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Nach osteosynthetisch versorgter Sprunggelenksfraktur wird das Gelenk in der Regel für zwei 
bis sechs Wochen in Form eines Gipses, einer Orthese oder eines Vakuumstützverbandes 
ruhiggestellt. Im Gegensatz dazu sieht eine alternative Behandlungsmethode sofort nach einer 
entsprechenden Operation eine schmerzadaptierte Vollbelastung und physiotherapeutische 
Beübung des betroffenen Gelenks vor. Ziel der vorliegenden Arbeit ist es zu untersuchen, ob 
sich auf kurz- oder längerfristige Sicht relevante Unterschiede zwischen einerseits einer 
Nachbehandlung mit schmerzadaptierter Vollbelastung und andererseits Teilbelastung bzw. 
völlige Entlastung ergeben. 
Es wurde die Hypothese aufgestellt, dass weder direkt postoperative Komplikationen, wie 
Blutungen, Thrombosen oder Wundinfektionen noch längerfristige Komplikationen, wie  
Implantatversagen oder eine verzögerte Knochenbruchheilung, häufiger auftreten als bei der 
Ruhigstellung.  
Im Rahmen einer retrospektiven Studie wurden Patientendaten aus dem Zeitraum Januar  
2005 bis November 2009 durch Auswertung der elektronischen Krankenakte erfasst. In der 
Nachuntersuchung wurde eine Anamnese erhoben und das klinische und radiologische 
Ergebnis anhand des AOFAS und des Olerud Molander Score beurteilt. Einschlusskriterien 
waren ein Alter von mindestens achtzehn Jahren und eine operationspflichtige 
Sprunggelenksfraktur, Ausschlusskriterien waren Einschränkungen der aktiven Mobilisation 
durch Nebenerkrankungen, wie komplexe Verletzungen derselben oder anderer Extremitäten 
oder neurologische Erkrankungen, wie z.B. Plegien. 
Es zeigt sich, dass hohes Alter, hoher BMI, sowie das Vorliegen von Vorerkrankungen einen 
negativen Einfluss auf das Outcome der frühfunktionellen Nachbehandlung nach operativ 
versorgter Sprunggelenksfraktur haben. Junge, gesunde Patienten hingegen profitieren von 
diesem Nachbehandlungsprogramm: Senkung des Thromboserisikos und schnellere 
Rehabilitation. Für ältere bzw. multimorbide Patienten muss die Nachbehandlung individuell 
angepasst werden.
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Die Sprunggelenksfraktur ist die häufigste Fraktur der unteren Extremität [1-3]. Trotz einer 
Vielzahl verschiedenster Studien, die unterschiedliche Varianten der postoperativen 
Vorgehensweise vergleichen und diskutieren, herrscht keine Einigkeit über die postoperative 
Nachbehandlung für diese häufige Frakturform. Die Strategien der Nachbehandlungen sind 
sehr unterschiedlich, wie zum Beispiel: 
 
- sofortige Vollbelastung ohne Gips [4],   
- Vollbelastung erst nach Abschluss der Wundheilung [5], 
- Teilbelastung von 10 bis 15 kg in einer Orthese (z.B. Aircast® Schiene) [6],  
- Entlastung der operativ versorgten Fraktur mit aktiven und passiven   
   Bewegungsübungen [7] oder 
- Immobilisierung der betroffenen Extremität im Gips für sechs Wochen [8].  
 
Das gemeinsame Ziel dieser verschiedenen Nachbehandlungen ist es, den 
Krankenhausaufenthalt und die Dauer der Arbeitsunfähigkeit so kurz wie möglich zu halten 
sowie den Bewegungsumfang und die klinischen Ergebnisse hinsichtlich der Aktivität zu  
optimieren.  
Aufgrund der hohen Inzidenz dieser Verletzung und der erheblichen Einschränkungen der 
Patienten sowohl im privaten als auch im beruflichen Leben muss eine möglichst schnelle und 
komplikationslose Rehabilitation gewährleistet werden. Um diese schnelle 
Wiedereingliederung in das alltägliche Leben zu ermöglichen, wird in der Klinik für 
Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie der Universität Leipzig seit 1997 das 
Nachbehandlungskonzept einer frühfunktionellen postoperativen Vollbelastung realisiert.  
 
Durch eine Verkürzung der Liegezeiten und eine schnelle Rückkehr an den Arbeitsplatz 
sollen  sich nicht nur Vorteile für den Patienten ergeben, sondern auch aus ökonomischer 
Sicht für Klinik und Wirtschaft. In dieser Arbeit wird untersucht, ob diese Vorteile mit dem  
hauseigenen Nachbehandlungskonzept erreicht werden können bzw. welchen Stellenwert 
dieses Konzept im Vergleich zu den anderen einnimmt. 






Ziel dieser retrospektiven Arbeit ist der Vergleich von frühfunktioneller Vollbelastung nach 
operativ versorgter Sprunggelenksfraktur mit anderen, oben bereits erwähnten 
Nachbehandlungsverfahren. 
 
Es gilt folgende Hypothesen zu diskutieren:  
 
! Unter Anwendung einer frühen postoperativen Vollbelastung überwiegen die  
      Vorteile durch das Vermeiden der immobilisationsbedingten Komplikationen   
      gegenüber einer erhöhten Komplikationsrate (Wundheilungsstörung,    
                  Materialbruch etc.).   
! Der Patient kehrt schneller an den Arbeitsplatz zurück. 
! Die  Krankenhausaufenthaltszeit wird verkürzt. 
 
Im untersuchten  Patientenkollektiv wurde konsequent die Nachbehandlungsmethode der 
frühfunktionellen Vollbelastung angewandt. In der Diskussion wird mit mehreren Studien aus 
der Literatur hinsichtlich des Krankenhausaufenthaltes, der Arbeitsunfähigkeitszeit, des 
Bewegungsumfang und der Scoreergebnisse (AOFAS Score, OMS) verglichen.  
 
Des Weiteren soll der Einfluss von verschiedenen Risikofaktoren auf die Scoreergebnisse 
analysiert werden (z.B. Alter, BMI, Vorerkrankungen, Nikotin- und Alkoholabusus). 
 
In einer Komplikationsanalyse wird das Patientenkollektiv in eine Gruppe mit 
Komplikationen und eine Gruppe ohne Komplikationen unterteilt, die hinsichtlich Alter, 
BMI, Vorerkrankungen, Nikotin- und Alkoholabusus, Arbeitsunfähigkeit, 
Krankenhausaufenthaltsdauer, Anzahl der Operationen, Auftreten von Materialversagen, 
Bewegungsumfängen und der Scoreergebnisse einander gegenübergestellt werden.




3 Theoretische Grundlagen 
3.1 Anatomie und Biomechanik des Sprunggelenks  
3.1.1 Knochen und Bandapparat 
Das Sprunggelenk stellt die Verbindung aus den Unterschenkelknochen Fibula und Tibia und 
dem Fuß dar (siehe Abbildung 1). Es besteht aus einem oberen und einem unteren 
Sprunggelenk. Von besonderer Bedeutung für diese Arbeit ist die Anatomie des oberen 
Sprunggelenks (OSG). Sie soll aus diesem Grund hier genauer erläutert werden. 
 
Abbildung 1 knöcherne Anteile des OSG (Schünke 2005) [9] 
Das OSG wird von den distalen Enden der Tibia und Fibula sowie von der Trochlea Tali 
gebildet [9, 10]. Die distale Tibia besteht aus dem vertikal verlaufenden Innenknöchel 
(Malleolus medialis) und der horizontal stehenden Gelenkfläche, dem so genannten Pilon 
tibiale oder Tibiaplafond. Somit ergeben sich vier artikulierende Gelenkflächen [11].  
 
Wie in Abbildung 2 dargestellt, erinnert der Talus an einen 
Kegelausschnitt, dessen Spitze nach medial zeigt. Die 
laterale Talusrolle artikuliert mit der Facies articularis 
malleoli lateralis der Fibula, steht senkrecht zur 
Gelenkachse und bildet eine kreisförmige Fläche. Die 
mediale Gelenkfläche artikuliert mit der Facies articularis 
inferior und der  Facies articularis malleoli medialis der 
Tibia. Sie ist um 6° zur Gelenkachse geneigt und bildet 
dadurch eine elliptoide Fläche [12, 13] .   
Abb.2: Darstellung der Trochlea tali als 
Teil eines Kegelstumpfes (Inman1976) 
aus [12]  




Das Tibiaplafond bildet die horizontale Gelenkfläche und hat die Form eines unregelmäßigen 
Viereckes. Es ist anterior breiter als dorsal, lateral tiefer als medial und 15-20° gegenüber der 
Horizontalen nach dorsal geneigt [14]. Entscheidend für die Stabilisierung und Führung des 
oberen Sprunggelenks sind die lateralen und medialen Seitenbänder sowie die 
Syndesmosebänder. Zu den Außenbändern zählt man das Lig. talofibulare anterius, das Lig. 
talofibulare posterius sowie das Lig. calcaneofibulare. Der mediale Bandapparat wird vom 
Lig. deltoideum gebildet, welches sich in Pars tibiotalaris anterior, Pars tibiotalaris posterior, 
Pars tibionavicularis und Pars tibiocalcanea aufteilt [9]. Zusammen mit dem Lig. deltoideum 
übernimmt der Innenknöchel vor allem eine statische Funktion und bildet einen Schutz gegen 
Pronation, die Fibula agiert als Puffer für das Sprungbein beim Auftreten des Fußes [15]. Ein 
weiterer wichtiger Bestandteil des Kapselbandapparats ist die Syndesmose, eine 
Bandverbindung zwischen distaler Tibia und distaler Fibula zur Sicherung der 
Sprunggelenkgabel. Sie besteht aus dem vorderen und hinteren Syndesmoseband (Ligamenta 
tibiofibularia anterius et posterius), welche kurz oberhalb des Gelenkspaltes von medial 
proximal nach lateral distal ziehen, sowie dem Lig. tibiofibulare transversum, einer 
dreieckförmigen Faserplatte zwischen Tibia und Fibula [11]. Das vierte dazugehörige Band 
ist das Ligamentum interosseum, dessen Faserverlauf von schräg abwärts der Tibia zur Fibula 
in lateral-distal-anteriore Richtung verläuft. In Abbildung 3 und 4 sind die wichtigen 
anatomischen Strukturen dargestellt.  
 
              
Abb. 4: Bandapparat des OSG Ansicht von lateral [9] 
 
  
Abb.3: Bandapparat des OSG Ansicht von medial 
(Schünke 2005) [9] 




3.1.2 Muskelführung des oberen Sprunggelenks  
Insgesamt kontrollieren 57 Muskeln pro Bein die zeitliche Abfolge und das Ausmaß von 
Bewegungen [16]. Ein Großteil der Bewegungen im OSG wird durch die 
Unterschenkelmuskulatur ausgeführt. Dazu zählen die Extensoren- und die Peroneusgruppe 
sowie die oberflächlichen und tiefen Flexoren [9]. In Abbildung 5 sind die Achsen XX´ und 
UU´ des Gelenks sowie die Ansatzpunkte der 10 langen Unterschenkelmuskeln dargestellt. 
Muskeln, die vor der transversalen XX´Achse ansetzen, fungieren als Beuger. Diese teilt man 
je nach Lage zur Henkeschen Achse UU´ in zwei Gruppen ein [17]: 
 
a) mediale Muskeln:  M. extensor hallucis longus (EHL) 
      M. tibialis anterior (TA) 
 Funktion:  Dorsalflexion, Adduktion, Supination 
b) laterale Muskeln: M. extensor digitorum longus (EDL) 
M.peroneus tertius (PT) 
 Funktion:  Dorsalflexion, Abduktion, Pronation 
 
Hinter der XX´ Achse setzen die Extensoren an, sie werden analog zu den Flexoren je nach 
Lage zur UU´ Achse eingeteilt: 
 
  
Abb. 5 Muskulatur des OSG Kapandji 2009 [17]  
a) mediale Muskeln:  
M. tibialis posterior (TP) 
M. flexor digitorum longus (FDL) 
M. flexor hallucis longus (FHL) 
M. triceps surae (T) 
    Funktion: Extension, Adduktion,   
                     Supination 
b) laterale Muskeln: 
M. peroneus brevis (PB) 
M. peroneus longus (PL) 
Funktion: Extension, Abduktion,     










 Die Biomechanik des OSG ist äußerst komplex und daher nicht selten Fragestellung vieler 
wissenschaftlicher Arbeiten [18]. Entgegen der weitverbreiteten Annahme, das OSG sei ein 
Scharniergelenk [19-21], publizierte schon Lazarus 1896 in seiner Arbeit den Gedanken, dass 
es sich auch um ein Schraubengelenk handeln könnte [22]. Untersuchungen von Reiman et al. 
(1988) zeigten, dass die Dorsalflexion eine reine Scharnierbewegung darstellt und die 
Plantarflexion einer Schraubenbewegung ähnelt [23], bzw. dass es sich um eine 
„Pseudorotation“ handelt [12]. Die distale Fibula beschreibt während der Dorsalflexion eine 
geringe Außenrotation, ermöglicht wird dies durch die elastische Aufhängung der 
Sprunggelenksgabel in der tibiofibularen Syndesmose. Abbildung 6 zeigt, dass die einzige 
quere Bewegungsachse des OSG direkt unterhalb des Malleolus lateralis et medialis läuft, um 








                                  
 
        
 
   
                                
 
Bedingt durch diese  Achse findet im OSG eine Flexions- und Extensionsbewegung statt, 
ausgehend von der Neutral-Null-Stellung kann eine Dorsalextension von 40°-50° und eine 
Plantarflexion von 20°-30° ausgeführt werden [9]. Die Annahme einer einzigen Gelenkachse 
ist eine Vereinfachung. Das OSG besitzt trotz des straffen Bandapparats zusätzlich 
Freiheitsgrade bezüglich Translation und Rotation [24]. 
 
  
Abb. 6 Verlauf der queren Bewegungsachse des OSG (Inman 1976)   [12]                                                                                  
a) Ansicht von kranial                   b) Ansicht von dorsal 




Die Bewegung von oberem Sprunggelenk und Fuß ist ein dreidimensionaler Ablauf und 
entspricht einem sogenannten heterokinetischen Kardangelenk [25], welches in Abbildung 7 
beispielhaft dargestellt wurde.  Ein Kardangelenk ist durch zwei rechtwinklig zueinander 
ausgerichtete Achsen definiert, die von beiden Gelenkelementen umfasst wird.  Axiale 
Drehbewegungen werden von einem Element auf das andere übertragen, gleich welche 
Winkelstellung die Elemente zueinander haben. Da die Achsen der hinteren Fußwurzel nicht 
rechtwinklig, sondern schräg zueinander ausgerichtet sind, handelt es sich um ein 






Der Talus übernimmt als knöcherner Meniskus die Funktion, die Einzelbewegungen eines 
dreikammerigen Sprunggelenks zu vereinen [26]. Fick bezeichnete die Bewegung 1911 als 
„Maulschellenbewegung“, dieser Begriff bietet eine umfassende Beschreibung für die 
Einzelkomponenten des komplexen Bewegungsablaufs [20, 27, 28]. Die Plantarflexion ist 
eine Kombination aus einer Inversion des Rückfußes, einer Supination im Chopartgelenk 
(Articulatio tarsi transversa) sowie einer Adduktion und Innenrotation des Vorfußes. 
Entsprechend setzt sich die Dorsalflexion aus Eversion, Pronation, Abduktion und 
Außenrotation zusammen [14].  
Die Form des Talus bestimmt die Mechanik und Mitbewegung der Syndesmosis 
tibiofibularis. Damit in jeder Stellung ein Gelenkflächenkontakt zwischen Malleolengabel und 
Talus besteht, muss die Gabel in gewissen Grenzen verstellbar sein. Bei Plantarflexion ist sie 
Abb. 7 Schemahafte Darstellung eines Kardangelenkes 
(Kreuzgelenk) (Kapandji 2009) [17] 
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 8 
eng, bei Dorsalextension weit. Eine Erweiterung oder Verengung der Malleolengabel ist mit 
einer Drehbewegung des lateralen Malleolus verbunden [17]. Da die Talusrolle ventral breiter 
ist als dorsal, ist die Gelenksicherung in Dorsalextension durch gute knöcherne Führung und 
Anspannung der Syndesmose sehr hoch. Bei Plantarflexion artikuliert der schmalere hintere 




Die Fraktur des oberen Sprunggelenks ist die häufigste Fraktur der lasttragenden Gelenke [1-
3]. 
Die Angaben zur Inzidenz von Malleolarfrakturen in der Literatur sind sehr unterschiedlich. 
In Finnland wurde eine Studie mit über 60-Jährigen durchgeführt, welche zeigte, dass es zu 
einem Anstieg der Inzidenz bei der älteren finnischen Bevölkerung von 57 pro 105 Einwohner 
im Jahre 1970 auf 150 pro 105 Einwohner  im Jahre 2000 kam. Bis 2030 sollen sich diese 
Zahlen laut Hochrechnungen weiterhin verdreifachen [30]. In einer schwedischen Studie von 
Thur et al, die auf Untersuchungen von 1997 bis 2004 basiert, werden eine Inzidenz von 71 
pro 105 Einwohner und ein jährlicher Anstieg um 0,2% beschrieben [31]. In einer Studie von 
1998 aus Großbritannien ergibt sich eine Inzidenz von 122 pro 105 Einwohner [32].  Der 
Größenunterschied der Angaben kommt durch die Wahl unterschiedlich großer 
Studiengruppen zustande, je nachdem ob ambulante Patienten ebenfalls berücksichtigt 
wurden [32]. Auch die geschlechtsspezifischen Inzidenzen variieren: In den Studien von 
Court-Brown, Daly und Jorgensen sind mehr Männer von den Malleolarfrakturen betroffen 
[32-34]. In der Studie von Jensen sind die geschlechtsspezifischen Inzidenzen hingegen 
ähnlich [35]. In den Untersuchungen von Thur, Kannus  und van Staa sind überwiegend 
weibliche Patienten aufgeführt [1, 30, 31]. Männer haben ihre höchste Inzidenz im Alter unter 
50 Jahren, danach sind es vor allem Frauen, die eine Sprunggelenksfraktur erleiden [31, 35]. 
Die Malleolarfraktur stellt mit einer Prävalenz von 11,1% die zweithäufigste 















3.3 Ätiologie und Pathogenese 
Die Hauptursachen für Sprunggelenksfrakturen sind mit über 80% Umknickereignisse beim 
Laufen, Stürze zu ebener Erde, auf Stufen oder aus geringer Höhe [31, 35, 37, 38]. Die Hälfte 
der Unfälle ereignen sich im Sport- und Freizeitbereich [35]. In ca. 10% der Fälle handelt es 
sich um ein Hochrasanztrauma [37]. Die direkte Gewalteinwirkung stellt eine eher seltene 
Ursache für eine Sprunggelenksfraktur dar [39, 40]. Häufiger sind Traumen durch indirekt 
wirkende Dreh-, Translations- bzw. Scher- oder axiale Kräfte [41]. Wenn der Fuß durch das 
Körpergewicht am Boden fixiert wird, verursacht der Talus Biege- und Scherkräfte an der 
Sprunggelenksgabel. In Abhängigkeit vom Biegemoment, das durch Rotation in der 
Frontalebene, d.h. durch eine Abduktions-/Adduktionsbewegung des Talus, oder in der 
Axialebene, d.h. durch eine Innen- oder Außenrotation des Talus entsteht, kommt es zur 
Subluxation oder Luxation desselben. Diese gehen meist mit einer Fraktur einher [42]. Wirkt 
eine adduzierende Kraft auf den in Supination befindlichen Fuß, sind es folglich die lateralen 
Bandstrukturen, welche primär im Verletzungsmuster betroffen sind. Im Gegensatz dazu 
beginnt in Pronationsstellung die Verletzungskaskade medialseitig. Das Verletzungsausmaß 
hängt einerseits von der wirkenden Kraft und andererseits von der Richtung der 
deformierenden Kraft ab. Diese kann entweder rotatorisch oder translatorisch, in Abduktion 
oder Adduktion wirken [41]. Es konnte festgestellt werden, dass Alkohol oder rutschiger 
Untergrund in einem Drittel der Fälle Ursache bzw. Begleitumstand für eine 
Sprunggelenksfraktur darstellen können [35]. 
 
3.4 Bildgebende Diagnostik 
Zur Routinediagnostik gehört neben der klinischen Untersuchung des OSG die 
Röntgenaufnahme in den zwei Standardebenen. Reicht eine Röntgenaufnahme zur 
Beurteilung des Verletzungsausmaßes der knöchernen Strukturen nicht aus oder wird eine 
Impaktion eines gelenktragenden Anteils vermutet, veranlasst der Untersucher eine 
zusätzliche Computertomographie. Ergeben sich Hinweise auf eine komplexere Verletzung 
des Bandapparates oder Knorpelschäden, wird in seltenen Fällen ein MRT durchgeführt [26]. 
 
Die Standardröntgenaufnahme des OSG erfordert folgende Einstelltechnik: Für die 
anteriorposteriore Aufnahme liegt der Patient in Rückenlage, das Bein ist gestreckt 
(Abbildung 8a). Der Fuß steht senkrecht zum Unterschenkel und zum Film (Neutral-Null-
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Stellung) und ist um ca. 20° innenrotiert [43, 44]. Das entspricht dem Betrag der individuell 
unterschiedlichen Außenrotation des Unterschenkels, welche am gesunden Bein abgeschätzt 
wird [45]. Durch diesen so genannten Mortise view werden Knöchelgabel und Gelenkspalt 
frei projiziert und es kommt zu keiner Überlagerung mit dem Talus [46]. In Abbildung 9 sind 
die radiologischen Kriterien zur Einschätzung der korrekten Stellung des OSG im a.p.-
Strahlengang bei 20° Innenrotation („Mortise view“) markiert. 
 
















                                             
   
          
 
 
Im lateralen Strahlengang muss auf eine streng seitliche Darstellung des oberen 
Sprunggelenkes geachtet werden (siehe Abbildung 8b). Dafür wird der Patient seitlich 
gelagert, Knie- und Hüftgelenk sind leicht gebeugt. Der Fuß wird so positioniert, dass die 
Fersenbeinlängsachse parallel zur Filmebene verläuft. Folgende Aufnahmekriterien gelten im 
lateralen Strahlengang: Die Darstellung beider Sprunggelenke, der Gelenkspalt des oberen 
Abb. 9 Radiologische Kriterien: 
Symmetrische Gelenkspaltweite, 
‘‘Weber-Nase’’ (Pfeil) , ‘‘Weber-
Ball’’ (Kreis), Strecke AB = 
tibiofibulare Überlappung, Strecke 
BC = ‘‘ligne claire’’ nach Chaput, 
Strecke DE = mediale 
Gelenkspaltweite (‘‘medial clear 
space’’) (Rammelt 2010) [46]  
Abb. 8 a) a.-p. Aufnahme                     b) seitliche Aufnahme rechts               
(Greenspan 2007) [44] 
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Sprunggelenks ist frei, distale Fibula und Tibia decken sich und Talus und Calcaneus werden 
komplett dargestellt [43] . 
 
3.5 Frakturklassifikation  
 
Die Anfänge der klinischen Abhandlungen über den Pathomechanismus von 
Sprunggelenksfrakturen sind bis ins 4. Jahrhundert vor Christus auf Hippokrates 
zurückzuführen. Doch erst mit den Arbeiten von Petit (1723) und später auch Cooper (1823, 
1841) wurde das Wissen über die Anatomie und die Verletzungsmöglichkeiten des 
Sprunggelenks detaillierter [45]. Diesen vorwiegend autoptischen Untersuchungen schloss 
sich eine experimentelle Phase an, in der unter anderem Dupuytren (1819) und Maisonneuve 
(1839, 1840) durch Adduktions- und Abduktions- bzw. Rotationsbewegungen des fixierten 
Fußes Knöchelfrakturen simulieren konnten [47, 48]. Erste Klassifikationsversuche der 
Malleolarfrakturen wurden jedoch erst von Ashhurst und Bromer vorgenommen. Diese 
entwickelten 1922 eine Einteilung in Abduktions-, Adduktions- und Außenrotationsbrüche 
[49]. Viele Autoren versuchten sich an einer Optimierung dieser Klassifikation [50-53]. Eine  
bedeutende Einteilung, welche auch heute noch Anwendung findet, ist die Klassifikationen 
nach Lauge- Hansen von 1948 [54].  
 
3.5.1 Einteilung nach Lauge- Hansen 
Es handelt sich um eine genetische Einteilung, welche anhand biomechanischer Experimente 
erstellt wurde. Der Däne Lauge-Hansen fixierte ein Präparat des menschlichen 
Unterschenkels in verschiedenen Ausgangsstellungen und provozierte durch aktive 
Krafteinwirkung ein Frakturgeschehen. Durch die anschließende Anfertigung eines 
Röntgenbildes und Präparation des verletzten Sprunggelenks erarbeitete er sich detaillierte 
Erkenntnisse über das Ausmaß der Verletzung [55, 56]. Es werden je nach Stellung des Fußes 
zum Unfallzeitpunkt (1.Wort) und Richtung der einwirkenden Kraft (2.Wort) vier 
Luxationsformen unterschieden [55, 57], welche in Tabelle 1 mit der Häufigkeit ihres 
klinischen Vorkommens und in Abbildung 10 dargestellt sind.  
 
Tab. 1 Klassifikation der Malleolarfrakturen nach Lauge Hansen (1948) und ihre Häufigkeiten (Zwipp 1994) [26]  
 
 
               
 
     Supinations-Außenrotationsfraktur        69% 
     Supinations-Adduktionsfraktur        16% 
     Pronations-Außenrotationsfraktur          8% 
     Pronations-Abduktionsfraktur          7% 

















1952 ergänzte Lauge-Hansen seine Klassifikation um die seltene Untergruppe der „Pronation-
Dorsalflektions-Verletzungen“ [56], welche jedoch im klinischen Alltag keine Anwendung 
findet. Die Klassifikation nach Lauge-Hansen stellt die Grundlage für die manuelle 
Repositionstechnik dar. Zunächst wird der Frakturmechanismus nachvollzogen und das 
Sprunggelenk vermehrt disloziert, dadurch kommt es zur Lösung der Fragmente. Es folgt die 
Reposition in Längszug in die entgegengesetzte Richtung. Die klinische Studie von Yde mit 
487 Patienten zeigt die besondere Bedeutung dieser Klassifikation [59], welche in den USA 
und Skandinavien großen Zuspruch fand [60]. Im Gegensatz dazu ist im europäischen Raum 
die im Folgenden beschriebene Einteilung nach Danis und Weber populärer. Erklärend dafür 
ist unter anderem die fehlende Zuordnung einzelner Verletzungen zu einem Stadium, da sie 
mit der genetischen Einteilung von Lauge-Hansen nicht vereinbar waren. Lauge Hansen 
konnte in eigenen Untersuchungen 5% der Frakturformen nicht eindeutig zuordnen [55], in 
einer klinischen Studie von Gardner et al waren 17% der Verletzungen nicht klassifizierbar 
[61]. 
Missverständlich in der deutschen Darstellung dieser Klassifikation ist der Begriff Eversion 
[57]. Gemeint ist damit der biomechanische korrekte Begriff der Außenrotation des Talus. 
Übersetzt man dies im Englischen mit „external rotation“, so ist der Verletzungsmechanismus 
nachvollziehbar [62].  
 
  
Abb. 10 Lauge Hansen Klassifikation (Hak 2006) [58] 
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3.5.2 Pathologisch-anatomische Einteilung nach Danis und Weber 
Diese im heutigen klinischen Alltag häufig verwendete Frakturklassifikation findet ihren 
Ursprung im Jahr 1947. Der Belgier Danis [63] entwickelt eine anatomisch-pathologische 
Klassifizierung, welche von Weber 1966 aufgegriffen und modifiziert wurde. Hier steht nicht 
der Verletzungsmechanismus im Vordergrund, sondern die anatomischen Verhältnisse von 
Fibula und Syndesmose [45]. Die Läsionen der Fibula können isoliert oder in Kombination 
mit einer medialen Verletzung auftreten, ausschlaggebend ist dabei immer die Lokalisation im 
Verhältnis zur Syndesmose und deren Zustand. Je proximaler die Fraktur lokalisiert ist, desto 
größer ist der Defekt am tibiofibularen Bandapparat (Syndesmose und Membrana interossea 
cruris). Diese Einteilung wird durch genaue Auswertung des Röntgenbildes und anhand des 
klinischen Untersuchungsbefundes vorgenommen. In Abbildung 11 und Tabelle 2 sind die 








                      
Tab. 2 Einteilung nach Danis und Weber [45,59] 
Weber A  - infrasyndesmale Fibulafraktur 
- Syndesmose intakt " Sprunggelenk stabil 
- entspricht dem Supinations-Adduktions-Verletzungsmechanismus nach   
  Lauge-Hansen  
Weber B  - transsyndesmale Fibulafraktur 
- Syndesmose meist verletzt, jedoch nicht zwingend instabil  
  " fragliche Stabilität 
- entspricht nach Lauge Hansen dem Supinations- Eversions- (ab Schweregrad  
   2)  und dem Pronations- Abduktions- Verletzungsmuster (ab Schweregrad 3) 
Weber C  - suprasyndesmale Fraktur 
- Syndesmose immer verletzt " Sprunggelenk instabil 
- entspricht dem Pronations-Eversions-Verletzungsmuster nach Lauge Hansen  
  (ab Schweregrad 3) 
Abb. 11 Danis- Weber Klassifikation (A-C) (Schünke 2005) [9] 




Eine Sonderform der Weber-C-Frakturen stellt die Maisonneuve-Fraktur dar. Hierbei handelt 
es sich um eine proximale Fraktur der Fibula mit einer kompletten Ruptur der Membrana 
interossea sowie einer knöchernen oder ligamentären Verletzung der medialen 
Malleolarregion [48].  
Aufgrund der fehlenden Aussagefähigkeit bezüglich der Stabilität und in Folge dessen auch 
zur Notwendigkeit einer Operation einer Weber-B-Fraktur wurde diese Klassifikation 1991 
von der AO überarbeitet und vervollständigt. 
 
3.5.3 AO Klassifikation  
Die alphanumerische Einteilung der Arbeitsgemeinschaft für Osteosynthesefragen  basiert auf 
der Klassifikation von Weber und wurde um jeweils drei Untergruppen, welche die 
Begleitverletzungen näher charakterisieren, ergänzt [64]. Alle Frakturen werden zunächst mit 
einem zweistelligen Schlüssel versehen, die erste Ziffer bezeichnet den betroffenen Knochen 
(1: Humerus, 2: Radius/Ulna, 3:Femur, 4: Tibia/Fibula), die zweite das frakturierte Segment 
(1: proximal, 2: diaphyseal, 3: distal 4: malleolar). Nach diesem Prinzip wird jede 
Sprunggelenksfraktur zunächst mit der Nummer 44 verschlüsselt. Nun folgt, übernommen 
von  der Danis-Weber-Klassifikation, die Einteilung in  A-, B- oder C-Frakturen. Die sich 
anschließenden Untergruppen (A 1.1 bis C 3.3) erlauben eine genaue Differenzierung der 
Sprunggelenksfrakturen hinsichtlich ihrer Stabilität und der medialen bzw. posterioren 
Verletzungskomponente und geben somit eine Hilfestellung bei der Frage nach einer 
konservativen bzw. operativen Therapie. B1-Verletzungen stellen isolierte Frakturen des 
Malleolus lateralis dar und sind stabil. Im Gegensatz dazu liegt bei B2 Frakturen zusätzlich 
eine Fraktur des Malleolus medialis vor, dies führt zur Instabilität des Gelenks [14]. In 
Abbildung 12 sind die Malleolarfrakturen eingeteilt nach der AO Klassifikation dargestellt. 
 
Abb. 12 AO Klassifikation der Malleolarfrakturen (AO Foundation 2010) [65] 
!"#$%
 





3.6 Operative Therapie 
3.6.1 Operationsindikation  
Frakturen des oberen Sprunggelenkes können je nach Frakturtyp konservativ oder operativ 
versorgt werden. Isolierte Frakturen des Außenknöchels ohne Mitbeteiligung medialer 
Strukturen sind meist stabil und werden in der Regel konservativ behandelt [41]. Erheblich 
verschobene und instabile Frakturen sowie Frakturen, die mit einer Inkongruenz der 
Gelenkfläche einhergehen, werden operativ versorgt [66, 67]. 
Da schon kleine Inkongruenzen der Gelenkfläche zu einer Fehlbelastung des Gelenkknorpels 
führen [41], kann sich posttraumatisch eine Arthrose entwickeln [68]. Die Wiederherstellung 
der anatomischen Gelenkkongruenz ist somit entscheidend für die Prognose [69]. Auf dieser 
Überlegung basiert unter anderem die Entscheidung, ob eine konservative oder eine operative 
Therapie durchgeführt wird.   
 
Eine offene Reposition und interne Fixation ist somit indiziert bei [70]:  
- geschlossenen, nicht reponierbaren, dislozierten A1-Frakturen 
- dislozierten, instabilen A2-/A3- Adduktionsfrakturen 
- dislozierten und nicht reponierbaren B1.1-Frakturen, instabilen B-Frakturen 
- in der Regel allen C-Frakturen 
- allen offenen Frakturen  
- Frakturen mit sekundärer Dislokation 
 
  




3.6.2 Lagerung und Vorbereitung 
Im Allgemeinen wird der Patient auf dem Rücken mit einem Lagerungskissen unter der 
ipsilateralen Gesäßhälfte und unterpolsterten Unterschenkel gelagert. Die kontralaterale 
untere Extremität wird abgesenkt [71, 72]. Muss ein posterolateraler Zugang gewählt werden, 
wird der Patient in Bauchlage gelagert [70]. 
 
3.6.3 Zugänge  
Bei der Wahl des Hautschnittes orientiert man sich an der Lokalisation der Fraktur in Bezug 
auf die tibiofibulare Syndesmose [42]. Der Standardzugang verläuft lateral epimalleolar über 
dem frakturierten Knöchel (siehe Abbildung 13a und b). Der Operateur orientiert sich an der 
Spitze, der hinteren und vorderen Begrenzung der Fibula sowie der Basis des Metatarsale V 
[42]. Die Inzision kann distal der Malleolarspitze leicht bogenförmig nach ventral-distal 
erweitert werden. Die ventrale Präparation und vordere Gelenkdarstellung werden somit 
erleichtert [70]. Wird eine plattenostheosynthetische Versorgung vorgenommen, kann der 
Zugang auch etwas weiter ventral gewählt werden. Somit kommt der Hautschnitt nicht direkt 
über der Platte zu liegen.  
[73] 
 
    
 
Abb. 13a lateraler Hautschnitt (AO Foundation 2010) [73]   
 
b lateraler Hautschnitt intraoperativ 
 (AO Foundation 2010) [73]  
























   
Abb. 14 dorsaler Zugang (AO Foundation 2010) [73] 
Abb. 15 medialer Zugang (AO Foundation 2010) [73]  
Der dorsale Hautschnitt (siehe 
Abbildung 14) verläuft unter 
Schonung des N. suralis zwischen 
Achillessehne und Peroneussehne. Er 
wird distal leicht bogenförmig um die 
Malleolusspitze nach ventral geführt 
[70]. Über diesen Zugang kann die 




Der mediale Zugangsweg (siehe 
Abbidung 15) verläuft ebenfalls als 
epimalleoläre Längsinzision 
bogenförmig vor oder hinter dem 
Innenknöchel. Dabei müssen die 
ventral verlaufenden N.saphenus und 
V.saphena geschont werden [41].  
 
Theoretische Grundlagen  Operative Therapie 
 
 18 
3.6.4 Operative Taktik  
Nach Wahl eines geeigneten Hautschnittes wird unter sukzessiver Blutstillung und 
schichtweiser Präparation die Fraktur dargestellt. Der Frakturspalt wird von eingeschlagenem 
Weichteilgewebe mittels scharfem Löffel gesäubert [71]. Nun wird die Fibula in korrekter 
Rotation und Länge mittels Repositionszangen reponiert [41, 68]. Es folgen das Einbringen 
einer interfragmentären Zugschraube und die Anpassung einer Drittelrohrplatte sowie das 
Besetzen der Plattenlöcher mit Kortikalisschrauben im proximalen Anteil bzw. mit 
Spongiosaschrauben im distalen Anteil. Zum Schutz der Peronealsehnen proximal und der 
fibulotalaren Gelenkfläche distal ist auf die korrekte Länge der Schrauben zu achten [68]. 
Nach osteosynthetischer Versorgung und Längenrekonstruktion der Fibula  wird bei allen 
potentiell instabilen Fibulafrakturen die Syndesmosestabilität unter dem Bildwandler mittels 
Einzinkerhaken kontrolliert [64, 74]. Zeigt sich eine Verbreiterung der tibiofibularen Distanz, 
dem so genannten „espace claire“, um mehr als 2mm oder eine sagittale Instabilität, ist die 
Syndesmose als instabil zu bewerten [75]. In diesem Fall ist es notwendig eine temporäre 
fibulotibiale Stellschraube zu setzen. Diese wird ca. 2cm oberhalb des Tibiaplafonds im 
Winkel von 30°  nach ventral platziert [76].  
Intraoperativ muss eine gut zentrierte Röntgenkontrolle in 2 Ebenen durchgeführt werden 
[68]. 
Nach der Anlage einer Drainage wird der Verschluss des Subkutangewebes mit 
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In der Klinik für Unfall-, Wiederherstellungs- und Plastische Chirurgie (seit 01.07.2014 
Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie) der Universität Leipzig 
wurden im Zeitraum von Januar 2005 bis Dezember 2009 laut digitaler OP-Dokumentation 
696 Patienten mit einer Sprunggelenksfraktur operativ versorgt. Dabei zeigte sich 
intraoperativ bei 211 Patienten unter Zug mit dem Einzinkerhaken keine erweiterte 
Aufklappbarkeit über dem medialen Gelenkspalt  und somit eine intakte Syndesmose. Diese 
konnten in die Studie aufgenommen werden. Patienten, welche eine Syndesmoseruptur, eine 
Maisonneuvefraktur oder ausgedehnte Weichteildefekte  aufwiesen und bei denen somit eine 
Mobilisierung mit Vollbelastung in einer Aircastschiene am ersten postoperativen Tag 
kontraindiziert gewesen wäre, wurden ausgeschlossen. Ebenso wurde mit Patienten verfahren, 
die durch schwerwiegende Verletzungen des Bewegungsapparates oder  Begleiterkrankungen 
in der Vollmobilisation eingeschränkt waren. Informationen über das Ausmaß der Verletzung 
(z.B. Syndesmoseruptur) und das postoperative Vorgehen konnten dem OP-Bericht 




Tab. 3 Ein-und Ausschlusskriterien  
Einschlusskriterien Ausschlusskriterien 
• operativ zu versorgende 
Sprunggelenksfraktur 
• Alter (>18 Jahren) 
• Festlegung der schmerzadaptierten 
postoperativen Vollbelastung durch 
den Operateur im OP-Bericht  
• Erscheinen zum 
Nachuntersuchungstermin und somit 
freiwillige Bereitschaft zur 
Teilnahme an der Studie 
• intraoperativ instabile Syndesmose 
und/ oder Versorgung mit einer 
Stellschraube 
• Maisonneuvefraktur 
• vom Operateur als instabil bewertete 
Knochenstruktur 
• weitere schwerwiegende 
Verletzungen an der betroffenen 
Extremität 
• Immobilität des Patienten 
• Begleiterkrankungen, welche zur 




Einschränkung der Vollmobilisierung 
führen 
" neurologischer Genese: z.B.   
     Hemiplegien 
" orthopädischer Genese: z.B.  
     schwerwiegende Arthrose der  
     Knie- oder Hüftgelenke 
• unkooperative Patienten: Alkohol- 
bzw. Drogenabhängige, senile 
Patienten 
  
Von 211 postalisch oder telefonisch geladenen Patienten konnten insgesamt  82 Patienten, 47 
Frauen und 35 Männer, nachuntersucht und somit in die Studie eingeschlossen werden. Alle 
Patienten gaben ihr Einverständnis zur Studienteilnahme.  
 
4.2 Datenerhebung durch elektronische Krankenakte 
 
Anhand der elektronischen Krankenakte in Form des MCC OP-Programms (Meierhofer AG 
München) und SAP (SAP  Deutschland SE & Co. KG, Walldorf, Version 7.3.0) konnte der 
genaue Umfang des Patientenkollektivs mit einer Sprunggelenksfraktur Weber B oder C 
erfasst werden. Mittels MCC OP wurden ohne Rücksichtnahme auf Ein- und 
Ausschlusskriterien insgesamt 696 Patienten mit einer operativ versorgten 
Sprunggelenksfraktur erfasst. Die Aufnahmebögen der Notfallaufnahme, der 
Entlassungsbericht und die Kontaktdaten der Patienten waren im Verwaltungsprogramm SAP  
hinterlegt.  
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4.3 Bildgebende Diagnostik  
 
Die Röntgendiagnostik wurde nach einem standardisierten Verfahren in der Klinik für 
Diagnostische und Interventionelle Radiologie der Universität Leipzig durchgeführt (Gerät 
Trauma Diagnost, Fa. Philips). Es wurden jeweils eine a.p. Röntgenaufnahme mit 20  
Innenrotation, sogenannter „mortise view“ nach Weber, sowie eine seitliche Aufnahme 
angefertigt. Weder CT- noch MRT-Untersuchungen wurden routinemäßig durchgeführt. 
Zur Einteilung der Frakturen nach der AO-Klassifikation wurden die Röntgenaufnahmen vom 
Aufnahmetag mit dem Röntgenprogramm „Magic Web“ (Fa. Siemens)  befundet. Die 
postoperativ angefertigten Röntgenbilder wurden für diese Studie nicht ausgewertet. Zum 
Nachuntersuchungstermin wurden sowohl  das a.p., als auch das seitliche Röntgenbild 
wiederholt und entsprechend des OMS ausgewertet [77].  




Die postoperative Nachbehandlung erfolgt bei Frakturen ohne Syndesmoseruptur 
standardmäßig mittels Vollbelastung, nur in Ausnahmefällen (z.B. bei Osteoporose) wird 
teilbelastet.  
Kehrt der Patient nach dem Aufenthalt im Aufwachraum auf die Normalstation zurück wird 
mit abschwellenden Maßnahmen wie zum Beispiel Hochlagern der Extremität und dem 
Kühlen mit Icepacks begonnen. Durch eine systemische Schmerztherapie wird postoperativ 
eine adäquate Analgesie gewährleistet: Der Patient erhält ein NSAID (meist Ibuprofen 400 
mg oder 600 mg dreimal täglich) und einen Protonenpumpeninhibitor (Pantozol 20 mg einmal 
täglich), bei Bedarf kann Dipidolor s.c. (7,5mg/15mg Piritramid) appliziert werden.  
Zur Stabilisierung des Sprunggelenkes trägt der Patient ab dem ersten postoperativen Tag 
bzw. nach ausreichendem Rückgang der Schwellung eine Aircast ®- Orthese. 
Am Tag der Operation ist dem kreislaufstabilen Patienten der Gang zur Toilette in Begleitung 
des Pflegepersonals und unter Zuhilfenahme von Unterarmgehstützen gestattet. Prinzipiell ist 
zu diesem Zeitpunkt schon eine Vollbelastung möglich, wird jedoch aufgrund postoperativer 
Schmerzen und der möglichen Kreislaufinstabilität meist vermieden.  
Schon am ersten postoperativen Tag beginnt die physiotherapeutische Beübung nach dem 
Stationsschema. Der Patient wird in der täglichen Gangschule an Unterarmgehstützen  unter 
Anleitung eines Physiotherapeuten aufgefordert, das operativ versorgte Sprunggelenk 
schmerzadaptiert voll zu belasten. Außerdem werden aktive und passive Bewegungsübungen, 
wie Plantarflexion und Dorsalflexion durchgeführt.  
Fördert die Redondrainage am ersten Tag nur noch wenig bzw. gar kein Sekret, kann diese 
entfernt werden. Spätestens wird sie jedoch am zweiten Tag gezogen. Postoperative 
Röntgenkontrollen werden zwischen dem ersten und vierten postoperativen Tag angefertigt. 
Der Patient wird bei komplikationslosem Verlauf, bei reizlosen Wund- und 
Weichteilverhältnissen und mit liegendem Nahtmaterial in der Regel am vierten 
postoperativen Tag aus der stationären Behandlung entlassen. Ambulant sollte die intensive 
Übungstherapie unter krankengymnastischer Anleitung weitergeführt werden, außerdem  soll 
der Patient die AirCast®- Schiene für weitere sechs Wochen tragen.  Die Entfernung des 
Nahtmaterials findet um den 12. postoperativen Tag statt. Außerdem wird die Durchführung 
von Röntgenkontrollen nach drei und sechs Wochen empfohlen. Eine perioperative 
Thromboseprophylaxe mit einem niedermolekularen Heparin sollte bis zur vollen 
Mobilisierung durchgeführt werden. 
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4.5 Nachuntersuchung und Anamnese 
 
Die körperliche Untersuchung sowie die Anamneseerhebung wurden stets vom selben 
Untersucher in der Ambulanz der Unfallchirurgie der Universität Leipzig im Zeitraum von 
Februar 2009 bis Juni 2010 durchgeführt. Außerdem wurde nach Einwilligung des Patienten 
in die Untersuchung die entsprechende bildgebende Diagnostik des jeweiligen betroffenen 
Sprunggelenkes durchgeführt. Bei einer Patientin wurde aufgrund ihrer zum 
Untersuchungszeitpunkt bestehenden Immobilität, bei einer weiteren Patientin aufgrund einer 
Schwangerschaft auf die Anfertigung einer Röntgenaufnahme verzichtet. 
Zur besseren Handhabung der Daten und zur Sicherung des Datenschutzes verschlüsselte man 
jeden Patienten mit einer Nummer und entwickelte einen standardisierten 
Untersuchungsbogen (siehe Tabelle 14 im Anhang). Es wurden anamnestische Angaben zu 
Person, Vorerkrankungen wie zum Beispiel Adipositas, arterielle Hypertonie, Lungen-, 
Herzkreislauf- und Gastrointestinalerkrankungen, Osteoporose, Arthrose und regelmäßiger 
Medikamenteneinnahme erhoben. Außerdem wurden vom Untersucher Informationen zu 
Unfallhergang, Operation, postoperativem Verlauf, Untersuchung der Sprunggelenke, 
Zufriedenheit des Patienten mit der frühen postoperativen Vollbelastung und schließlich auch 
zum Auftreten verschiedener Komplikationen notiert. 
Die Untersuchung der maximalen Beweglichkeit beider Sprunggelenke in Flexions- bzw. 
Extensionshaltung fand im Liegen mit Hilfe des Goniometers statt. Eine optisch 
wahrnehmbare Umfangsdifferenz zwischen den beiden Sprunggelenken wurde unter dem 
Merkmal „erkennbar“ bzw. „nicht erkennbar“ notiert. 
Aus den Ergebnissen der klinischen Untersuchung und der Anamnese wurden die Scores nach 
















Um die Ergebnisse der Patienten untereinander vergleichen zu können bzw. um Vergleiche 
mit anderen Patientenkollektiven zu ziehen, wurden zwei der gängigsten Scores gewählt. 
Diese werden im Folgenden aufgeführt und kurz erläutert. 
 
 
4.6.1  Olerud-Molander-Score 
 
Der Score nach Olerud und Molander (siehe Tabelle 15 im Anhang) konzentriert sich 
vorwiegend auf die subjektiven Angaben der Patienten [77]. Die Untersuchung des 
Sprunggelenks und die Anfertigung einer Röntgenaufnahme entfallen. Es handelt sich um 
einen Aktivitätsscore: Treppensteigen, Rennen, Hüpfen und Hocken. Wie auch beim AOFAS 
Score sind die Kategorien nicht gleichwertig. Das Hauptgewicht liegt auf den Bereichen 
Schmerzen und Aktivität. Hier können maximal 25 bzw. 20 Punkte erreicht werden. Zur 
Auswertung des Scores werden die in Tabelle 4 folgenden Noten vergeben: 
 





100-91 Punkte Sehr Gut 
90-61 Punkte Gut 
60-31 Punkte Tolerabel 
Unter 30 Punkte Schlecht 
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4.6.2 AOFAS Score 
 
1994 entwickelte die AOFAS (American Orthopaedic Foot and Ankle Society) vier 
Bewertungssysteme für Sprunggelenk-Rückfuß, Mittelfuß, Großzehe und Kleinzehen  und 
schaffte somit einen einheitlichen Standard zur Beurteilung  des klinischen Status von Fuß 
und Sprunggelenk [78]. Der in Tabelle 16 (siehe Anhang) abgebildete AOFAS Score 
beinhaltet Fragen bezüglich Schmerzcharakter, Funktion und Ausrichtung der Fußachse und 
erfasst somit sowohl subjektive als auch objektive Parameter. Auch hier werden die Punkte 
nicht gleichwertig vergeben. Je höher die zu erreichende Punktzahl in einer Kategorie, desto 
bedeutender ist diese. Wie beim Olerud- Molander Score liegt das Hauptgewicht der 
Punkteverteilung auf dem Merkmal Schmerz. Auch hier liegt die höchste zu erreichende 





























Die Strukturierung und Auswertung der Daten wurde mit dem Statistikprogramm SPSS  für 
Windows Version 17 (SPSS Inc., Chicago, Illinois, USA) vorgenommen. 
Die anschließende Durchführung der deskriptiven Statistik verschaffte einen genaueren 
Überblick über das Patientenkollektiv. Es wurden Minimum, Maximum, Median und 
Mittelwert, von Alter, Größe, Gewicht, BMI sowie dem AOFAS Score und dem Olerud und 
Molander Score ermittelt. Weiterhin wurden Vorerkrankungen, Nikotin- und Alkoholabusus, 
Krankenhausaufenthaltsdauer, Arbeitsunfähigkeitstage, Auftreten von Komplikationen 
(Infektion, Allergien, Thrombose, Materialversagen, Redislokation und Schraubenlockerung), 
Anzahl der Operationen und Bewegungsumfänge untersucht und die Ergebnisse der 
Infektionsfälle den Ergebnissen der komplikationslosen Verläufe gegenübergestellt. 
Außerdem wurde die Korrelation zwischen der Gesamtpunktzahl der Scores und der zuvor 
aufgezählten Merkmale ermittelt. Dafür musste zunächst anhand des Kolmogorov-Smirnov-
Test bzw. Shapiro-Wilk-Test untersucht werden, ob die miteinander zu korrelierenden  
Merkmale normalverteilt sind. Das Signifikanzniveau wurde mit einem zweiseitigen p < 0,05 









Es können von insgesamt 211 geladenen Patienten 82 Patienten nachuntersucht und somit in 
die Studie eingeschlossen werden. Das entspricht einer Rücklaufquote von 38,86 %. Das 
Patientenkollektiv setzt sich aus 35 Männern (42,7%) und 47 Frauen (57,3%) zusammen. Im 
Median vergeht zwischen OP-Tag und Nachuntersuchung ein Zeitraum von 34,5 (5 bis 68) 
Monaten.  
 
5.2 Alter der Patienten 
 
Zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung liegt der Altersdurchschnitt bei  52,43 ± 14,54 Jahren 
(20-84 Jahre, Median: 51 Jahre), am OP-Tag bei  49,5 ± 14,57 Jahren (17-81 Jahre; Median 
48 Jahre) (Abb. 16). 
 
 
      




































             




Von 82 untersuchten Patienten waren die Frauen im Durchschnitt am OP-Tag 56,47 ± 14,55 
Jahre, die Männer 47 ± 12,81 Jahre alt (Abb.  17). Damit waren die Frauen signifikant älter  
(p = 0,003). 
Im gesamten einbestellten Kollektiv (211 Patienten) waren die Frauen am OP-Tag 51,90 ± 
18,61 Jahre, die Männer 45,44 ± 15,31 Jahre alt. Somit waren auch hier die Frauen 
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5.3 Frakturlokalisation und -klassifikation 
 
Es können sowohl 41 rechtsseitige als auch 41 linksseitige Sprunggelenksfrakturen 
diagnostiziert werden. Mit 54 Patienten (65,86%) überwiegen die Supinationstraumata 
gegenüber den Pronationstraumata mit 28 (34,15%) Patienten.  
 
Die Frakturen wurden anhand der gängigen AO-Klassifikation eingeteilt. Die Häufigkeiten 
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5.4 Unfallursachen   
 
Im nachfolgenden Diagramm (Abb. 19) sind alle Unfallursachen dargestellt. 15 Patienten 
(18,29 %) erlitten ihre Sprunggelenksfraktur beim Sport, zum Beispiel beim Joggen, Fußball 
spielen, Schlittschuhlaufen oder Inlineskaten. 34 Patienten (41,46%) stürzten auf ebener Erde 
während des normalen Gehens, davon rutschten 19 (23,17%) Patienten aufgrund von Eis oder 
Nässe aus. 23 Patienten (28,05%) stürzten von einer Kante, verfehlten eine Treppenstufe oder 
fielen einen Abhang hinunter. 10 Patienten (12,20%) erlitten ein Trauma durch direkte 
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5.5 Größe, Gewicht und BMI 
 
Am Unfall- bzw. Aufnahmetag sind die Patienten im Durchschnitt 1,70 ± 0.09 m groß, das 
durchschnittliche Gewicht liegt bei 77 ± 14,85 kg. Dies ergibt für das untersuchte 
Patientenklientel einen durchschnittlichen BMI von 26,32 ± 4,6 kg/m2. Aus der folgenden 
Abbildung 20 ist ersichtlich, dass die Frauen mit 27,34 kg/m2 gegenüber den Männern mit 
25,64 kg/m2 durchschnittlich einen höheren BMI vorweisen (p = 0,337). 
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5.6 Nikotin- und Alkoholkonsum 
Nikotinkonsum 
Im Durchschnitt raucht ein Patient 3,06 ±5,59 Zigaretten pro Tag, dies entspricht einem 
Median von 0 Zigaretten (Bereich 0 bis 20) (Abb. 21). 
 
 
Abb. 21 Nikotinkonsum 
 
Alkoholkonsum 
Der Großteil der Patienten (44) gibt an, gelegentlich Alkohol zu trinken. 30 Patienten  trinken 
nie Alkohol und 8 Patienten  trinken oft bzw. regelmäßig (Abb. 22). 
 
 













































Im Durchschnitt sind die Patienten 11,27 ±14,26 Tage im Krankenhaus, dies entspricht 










Zum Zeitpunkt der Operation sind von allen Patienten 63 (76,83%) arbeitstätig oder arbeitslos 
und 19 Patienten (23,17%) sind schon im Rentenalter. Die durchschnittliche 
Arbeitsunfähigkeit im berufstätigen Kollektiv beträgt 69,83 ± 87,96 Tage (Median: 56 Tage/ 
Bereich 0 bis 547 Tage). Patienten mit Komplikationen (Infektion, Wundheilungsstörung) im 
postoperativen Verlauf  sind durchschnittlich 76,2 ± 11,76 Tage (Median: 60 Tage,  
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5.9 Bewegungsumfang  
 
Zur Nachuntersuchung wird der Bewegungsumfang (Range of Movement, ROM) beider 
Sprunggelenke in maximaler Dorsal- bzw. Plantarflexion mit Hilfe des Goniometers nach der 
Neutral-Null Methode gemessen und in folgender Tabelle 5 zusammengefasst. 
 
 
Tab. 5 Bewegungsumfang  








verletzte Seite 52,1! 10! 12,3! 40! 39,8! 
unverletzte 
Seite 
60,2! 15! 14,5! 45! 45,8! 
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5.10 Olerud Molander Score 
 
Der Median aller Ergebnisse des Olerud Molander Scores liegt bei 95 Punkten   
(Bereich 15 – 100 Punkte), der Durchschnitt bei 85,24 ±19,1 Punkten. In Abbildung 24 ist 
erkennbar, dass über die Hälfte der Patienten (42) sehr gute (100-91 Punkte), 29 Patienten 
gute (90-61 Punkte), 9 Patienten tolerable (60-31 Punkte) und nur 2 Patienten schlechte 











































 Score nach 
Olerud und 
Molander 
Schmerzen Steifigkeit Schwellung Springen Unterstützung Aktivitäten Rennen Treppen 
Steigen 
Hinhocken 
N 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 
Median 95,00 25,00 10,00 10,00 5,00 10,00 20,00 5,00 10,00 5,00 
Minimum 15,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 10,00 0,00 0,00 0,00 
Maximum 100,00 25,00 10,00                  10,00 5,00 10,00 20,00 5,00 10,00 5,00 
Perzentilen 25 
                    75 
             75,00 
100,00 
              20,00 
25,00 
            10,00 
10,00 
                   5,00 
                 10,00 
                   0,00 
5,00 
                    10,00 
10,00 
            20,00 
20,00 
                0,00 
5,00 
              10,00 
10,00 
                       5,00 
                      5,00 
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In Tabelle 6 sind die einzelnen Items des Olerud Molander Scores mit Median, Minimum und 
Maximum, Durchschnittswerten und Standartabweichung abgebildet, die im folgenden 
Abschnitt detaillierter dargestellt werden. 
 
Schmerzen  (0 bis 25 Punkte) 
 
Der Median beträgt 25 (Bereich 0 bis 25) Punkte, der Durchschnitt 21,10 ± 7,41 Punkte. 
Von insgesamt 82 Patienten sind 54 Patienten (65,85%) beschwerdefrei, 17 Patienten 
(20,73%) haben Beschwerden beim Gehen auf unebenem Untergrund, 4 Patienten (4,88%) 
beim Gehen auf ebenem Untergrund und 7 Patienten (8,54%) klagen über ständig bestehende 
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Steifheit des Gelenks (0 bis 10 Punkte) 
Aus Abbildung 26 wird ersichtlich, dass 81 (98,78%) Patienten eine Steifheit des betroffenen 
Sprunggelenkes verneinen. Bei einer Patientin wurde aufgrund eines komplizierten 
Heilungsprozesses eine  Arthrodese des Gelenkes durchgeführt. 
 
 
Abb. 26 Steifheit des Gelenks nach Olerud und Molander 
 
 
Schwellung (0 bis 10 Punkte) 
52 Patienten (63,41%) geben an, dass keine Schwellung des betroffenen Gelenks bestehe. 19 
Patienten (23,17%) beobachten eine abendliche Anschwellung und 11 Patienten (13,41%) 
klagen über eine konstante Schwellung (Abb. 27). 
Der Median beträgt 10 Punkte (Bereich 0 bis 10 Punkte), es wird ein Durchschnitt von      
7,50 ± 3,62 Punkte erreicht. 
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Springen (0 bis 5 Punkte) 
 
53 Patienten (64,63%) geben an, dass es ihnen noch möglich sei zu springen. 29 Patienten 
(35,37%) können nicht mehr springen (Abb. 28.). Der Median beträgt 5 (Bereich 0 bis 5) 
Punkte, der Durchschnitt 3,23 ± 2,40 Punkte. 
 
 








































Hilfsmittel (0 bis 10 Punkte) 
 
69 Patienten (84,15%) benötigen keine unterstützenden Hilfsmittel zur Fortbewegung. 13 
Patienten (15,85%) sind auf die Benutzung von Hilfsmitteln (z.B. Unterarmgehstützen) 
angewiesen (Abb. 29). Der  Median beträgt 10 (Bereich 0 bis 10) Punkte, der Durchschnitt  
8,41 ± 3,67 Punkte. 
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Arbeit, Aktivitäten des täglichen Lebens (0 bis 20 Punkte) 
 
64 Patienten (78,05%) geben an, dass sie sich in den Aktivitäten des täglichen Lebens nicht 
eingeschränkt fühlen und es keine Veränderung zu der Zeit vor dem Unfall gibt. 15 Patienten 
(18,29%) bemerken einen Tempoverlust bei ihren Aktivitäten. 3 Patienten (3,66%) müssen 
eine leichtere Arbeit bzw. Teilzeitstelle annehmen. Keiner der Patienten gibt an, dass die 
Folgen des Unfalls zu einer erheblichen Einschränkung seiner Erwerbsfähigkeit führten 
(Abb.30). 
Der Median liegt bei 20 Punkten (Bereich 10 bis 20 Punkte), im Durchschnitt erreicht das 
Patientenkollektiv Werte von 18,72 ± 2,58 Punkte. 
 
 


































Rennen (0 bis 5 Punkte) 
 
Aus Abbildung 31 geht hervor, dass 57 Patienten (69,51%)  noch rennen können, 25 Patienten 
(30,49%) können dies nicht mehr. Der Median liegt bei 5 Punkten (Bereich 0 bis 5 Punkte), 
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Treppen steigen (0 bis 10 Punkte) 
 
66 Patienten (80,49%) haben keine Probleme beim Treppensteigen, 15 Patienten (18,29%) 
können eingeschränkt Treppenlaufen und nur einem Patienten ist das Treppensteigen 
unmöglich (Abb. 32). 
















































Hinhocken (0 bis 5 Punkte) 
 
65 Patienten (79,27%) können in die Hocke gehen, bei 17 Patienten (20,73%) ist dies nicht 
mehr möglich (Abb. 33). Der Median liegt bei 5 Punkten (Bereich 0 bis 5 Punkte), der 
Durchschnitt bei 3,96 ± 2,04 Punkten. 
 
 















































5.11 AOFAS Score 
 
Im Patientenkollektiv wird ein Median von 98 Punkten (Bereich 35-100 Punkte) erreicht. Der 
Durchschnitt beträgt 89,38 ± 15,63 Punkte. Wie in Abbildung 34 dargestellt erreichen 46 
Patienten (56,1%) ein sehr gutes, 29 Patienten (35,4%) ein gutes, 7 Patienten (8,54%) ein 












































5.11.1 Analyse einzelner AOFAS Score Items 
 
 




 Score nach 
AOFAS 














N 82 82 82 82 82 82 82 82 82 82 
Median 98,00 40,00 10,00 5,00 5,00 8,00 8,00 6,00 8,00 10,00 
Minimum 35,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00 5,00 
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In Tabelle 7 sind die einzelnen Items des AOFAS Score mit Median, Minimum und 
Maximum, Durchschnittswerten und Standardabweichung abgebildet, die im folgenden 
Abschnitt detaillierter dargestellt werden. 
 
Schmerz (0 bis 40 Punkte) 
 
Es wird ein Durchschnitt von 33,78 ± 9,89 Punkten erreicht. Der Median beträgt 40 Punkte 
(Bereich 0 bis 40 Punkte) Minimum und Maximum entsprechen der niedrigsten (0 Punkte) 
bzw. höchsten (40 Punkte) zu erreichenden Punktzahl. 49 Patienten (59,76%) verspüren keine 
Schmerzen, 23 (28,05%) haben gelegentlich leichte Schmerzen, 6 Patienten (7,32%) leiden 
täglich an mäßigen Schmerzen und nur 4 Patienten (4,88%) verspüren permanent starke 
Schmerzen (Abb. 35). 
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Aktivität (0 bis 10 Punkte) 
 
Es wird ein Median von 10 Punkten (Bereich 0 bis 10 Punkte) erreicht. Der Durchschnitt 
beträgt 8,73 ±2,30 Punkte. Minimum und Maximum entsprechen der niedrigsten (0 Punkte) 
bzw. höchsten (10 Punkte) zu erreichenden Punktzahl. In Abbildung 36 ist dargestellt, dass 58 
Patienten (70,73%) sich in keiner ihrer Aktivitäten eingeschränkt fühlen und keine Hilfsmittel 
benötigen. 16 Patienten (19,52%) sind in ihren täglichen Aktivitäten nicht eingeschränkt, 
jedoch in ihren Freizeitaktivitäten, Hilfsmittel werden nicht benötigt. 6 Patienten (7,32%) 
fühlen sich sowohl in ihren täglichen als auch in ihren Freizeitaktivitäten beeinträchtigt. 2 
Patienten (2,44%) sind in ihren täglichen und Freizeitaktivitäten stark limitiert und benötigen 
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Maximale Gehstrecke (0 bis 5 Punkte) 
 
Der Durchschnitt liegt bei 4,65 ± 0,92 Punkten, dies entspricht einem Median von 5 Punkten 
(Bereich 0 bis 5 Punkte). Minimum und Maximum entsprechen der niedrigsten (0 Punkte) 
bzw. höchsten (5 Punkte) zu erreichenden Punktzahl. 67 Patienten (81,71%) können Strecken 
über 6 Blöcke zurücklegen, 5 Patienten (6,10%) laufen Distanzen von 4 bis 6 Blöcken, 9 
Patienten (10,98%) laufen 1 bis 3 Blöcke und ein Patient (1,22%) legt weniger als 1 Block 
zurück (Abb. 37). 
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Untergrund (0 bis 5 Punkte) 
 
Der Median liegt bei 5 Punkten (Bereich 0 bis 5 Punkte), der Durchschnitt bei 4,12 ± 1,32 
Punkten. Minimum und Maximum entsprechen der niedrigsten (0 Punkte) bzw. höchsten (5 
Punkte) zu erreichenden Punktzahl. Aus Abbildung 38 wird ersichtlich, dass 52 Patienten 
(63,41%) keine Schwierigkeiten beim Laufen auf allen Untergründen bzw. 
Bodenbeschaffenheiten haben. 26 Patienten (31,71%) geben an, Schwierigkeiten beim Laufen 
auf Unebenheiten, Treppen, an Abhängen und beim Besteigen von Leitern zu haben. 4 
Patienten (4,88%) haben erhebliche Schwierigkeiten beim Laufen auf Unebenheiten, Treppen, 
an Abhängen und beim Besteigen von Leitern. 
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Gangunregelmäßigkeiten (0 bis 8 Punkte) 
 
Im Durchschnitt wird eine Punktzahl von 7,27 ± 1,90 Punkten erreicht, der Median liegt bei  
8 Punkten (Bereich 0 bis 8 Punkte). 70 Patienten (8,54%) haben keine bzw. nur leichte 
Gangunregelmäßigkeiten, bei 9 Patienten (10,98%) fallen deutliche Gangunregelmäßigkeiten 









































Sagittale Bewegung (Flexion und Extension) (0 bis 8 Punkte) 
 
Die Patienten erreichen einen Median von 8 Punkten (Bereich 0 bis  8 Punkte) und einen 
Durchschnitt von 7,41 ± 1,79 Punkten. Bei 73 Patienten (89,02%) ist während der 
Untersuchung keine bzw. nur eine geringe Einschränkung des Bewegungsumfangs  (!30°) zu 
erkennen, 6 Patienten (7,32%) haben eine geringe (15°-29°) und 3 Patienten (3,66%) leiden 
unter erheblicher Einschränkung des Bewegungsumfangs (<15°) (Abb. 40). 
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Bewegung des Rückfußes (Inversion und Eversion) (0 bis 6 Punkte) 
 
Der Durchschnitt für dieses Merkmal liegt bei 5,63 ± 1,28 Punkten. Im Median wird eine 
Punktzahl von 6 Punkten (Bereich 0 bis 6 Punkte) erreicht. Abbildung 41 zeigt, das bei 75 
Patienten (91,46%) während der Untersuchung keine bzw. nur eine geringe Einschränkung 
der Rückfußbewegung (75-100% des Normalen) zu erkennen ist, 4 Patienten (4,88%) haben 
eine geringe Einschränkung der Rückfußbewegung (25-74% des Normalen) und 3 (3,66%) 
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Knöchel- Rückfuß-Stabilität (0 bis 8 Punkte) 
 
Es wird ein Median von 8 Punkten (Bereich 0 bis 8 Punkte) und ein Durchschnitt von 7,9 ± 
0,88 Punkten erreicht. Bei 81 Patienten (98,78%) stellt sich der Rückfuß bzw. Knöchel als 
stabil dar, bei einem Patient (1,22%) ist dies nicht der Fall (Abb. 42). 
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Ausrichtung des Fußes (0 bis 10 Punkte) 
 
Der Durchschnitt für dieses Merkmal liegt bei 9,94 ± 0,55 Punkten, der Median beträgt 10 
Punkte (Bereich 5 bis 10 Punkte). Bei 81 Patienten (98,78%) ist die Ausrichtung des Fußes 
gut, es sind Sohlengänger und der Mittelfuß ist gut ausgerichtet. Bei einem Patienten (1,22%) 
ist eine Fehlstellung des Fußes mit einhergehenden Symptomen, wie z.B. Schmerzen oder 
Anschwellen des Sprunggelenkes nach längerer Belastung, erkennbar (Abb. 43). 
 
 


















































































**  die Korrelation ist signifikant auf einem Wahrscheinlichkeitsniveau  von 1% (2-seitig) 
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In Tabelle 8 sind die Ergebnisse der Korrelationsanalysen, welche im Folgenden ausgewertet 
werden, dargestellt: 
 
Korrelation von Alter und AOFAS Score bzw. OMS 
Der Korrelationskoeffizient " von Alter und dem AOFAS Score bzw. dem OMS wird jeweils 
als schwach eingestuft. Die Ergebnisse sind signifikant. 
 
Korrelation von Schweregrad der Fraktur und AOFAS Score, OMS 
Die Korrelationen zwischen der AO-Klassifikation und dem AOFAS Score bzw. dem OMS 
sind sehr schwach negativ und nicht signifikant.  
 
Korrelation zwischen den Scoreergebnissen und dem Alkohol- bzw. Nikotingenuss 
Die Korrelation nach Kendall`s  " von Alkohol- bzw. Nikotinkonsum und dem Ergebnis des 
AOFAS Scores bzw. OMS  sind jeweils sehr schwach. Nur der Zusammenhang zwischen 
Nikotinabusus und OMS ist signifikant. 
 
Korrelation des AOFAS Score und des OMS mit dem BMI  
Zwischen dem BMI und den Ergebnissen des OMS, sowie dem AOFAS Score bestehen 
schwache negative Korrelationen. Die Ergebnisse sind signifikant. 
 
Korrelation von AOFAS Score und dem Vorliegen von Vorerkrankungen 
Der Zusammenhang zwischen dem AOFAS Score und dem Vorliegen von allen 
Vorerkrankungen ist schwach und korreliert negativ. Das Ergebnis ist signifikant. 
Nach Aufschlüsselung in Vorerkrankungen des Stoffwechsels, des Bewegungsapparates und 
des Herz-Kreislaufsystems ergibt sich Folgendes: Für Erkrankungen des Stoffwechsel zeigt 
sich eine schwache Korrelation mit dem AOFAS Score, welche nicht signifikant ist. Die 
Korrelation zwischen Erkrankungen des Kreislaufs bzw. des Bewegungsapparats und dem 
AOFAS Score sind ebenfalls schwach, jedoch signifikant. 
 
Korrelation des OMS und dem Vorliegen von Vorerkrankungen  
Die Korrelation zwischen dem OMS und dem Vorliegen von Vorerkrankungen generell wird 
als schwach eingestuft. Das Ergebnis ist signifikant. Die Vorerkrankungen werden wie oben 
bereits beschrieben unterteilt. Diese Parameter werden ebenfalls mit dem OMS korreliert.  
Hierbei zeigt sich, dass die Korrelation von Kreislaufvorerkrankungen, Stoffwechsel sowie 
Vorerkrankungen des Bewegungsapparats und dem OMS schwach negativ sind. Die 
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Ergebnisse sind signifikant. 
 
 
Korrelation von AOFAS Score bzw. OMS und der Dauer der Arbeitsunfähigkeit  
Die Korrelation der Arbeitsunfähigkeitsdauer und den beiden Scores ist jeweils sehr schwach 
und nicht signifikant. 
 
Korrelation von AOFAS Score bzw. OMS und der Zeitlatenz zwischen OP Tag und 
Nachuntersuchungstermin  
Die Korrelation nach Kendall zwischen dem OMS bzw. AOFAS Score und der Zeitlatenz ist 
jeweils sehr schwach und nicht signifikant.  
 
Korrelation von AOFAS Score bzw. OMS und dem Alter  
Der Zusammenhang der beiden Scores mit dem Alter ist schwach, die Ergebnisse sind 
signifikant.  
 
Korrelation von AOFAS Score bzw. OMS und dem Bewegungsumfang des betroffenen 
Sprunggelenkes  
Die Korrelation des OMS bzw. des AOFAS Score mit dem Bewegungsumfang des 
betroffenen Sprunggelenkes ist mittel und signifikant. 
 
Korrelation von OMS und AOFAS Score 
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Korrelation von Alter und BMI bzw. Vorerkrankungen 
Die Korrelation des Alters der Patienten mit dem Vorliegen von Vorerkrankungen bezüglich 
des Herz- Kreislaufsystems ist stark. 
Es besteht ein mittlerer Zusammenhang zwischen dem Alter und den Vorerkrankungen. Die 
Korrelation von Alter und dem BMI, dem Vorliegen von Vorerkrankungen des Stoffwechsels 




Tab. 9 Korrelationsanalyse von Alter mit BMI bzw. dem Vorliegen von Vorerkrankungen 
 Vorerkrankungen     
       Kreislauf 
Vorerkrankungen      
     Stoffwechsel 
Vorerkrankungen 




  BMI 
Korrelations- 
koeffizient ! 
                0,603**                 0,282**                 0,290**                 0,589** 1,000 0,341** 
Signifikanz  
(2-tailed) 
                      <0,01                    0,002                    0,002                   <0,01    < 0,01    <0,01 
N                        82                         82                         82                         82      82         82 
 
** die Korrelation ist signifikant auf einem Wahrscheinlichkeitsniveau  von 1% (2-seitig) 








Insgesamt kommt es zu neun Komplikationsfällen. Dabei handelt es sich um vier Infektionen, 
vier Wundheilungsstörungen und eine Redislokation. Im Folgenden werden die 
Komplikationsfälle (9 Patienten) im Vergleich zu den komplikationslosen Fällen (73 
Patienten) dargestellt. Die Durchschnittswerte der komplikationslosen Verläufe werden in 
Klammern vergleichsweise hinzugefügt. Alle Werte der Komplikationsanalyse sind auch der 




Eine Patientin im Alter von 83 Jahren erleidet eine Redislokation durch ein erneutes 
Distorsionstrauma (ausführliches Fallbeispiel: Patient 15 Seite 92). Sie leidet an einer 
arteriellen Hypertonie und wird mit einem BMI von 31,63 kg/m2 als adipös Grad I eingestuft. 
Im AOFAS Score bzw. OMS werden 90 bzw. 70 Punkte erreicht, damit liegt sie unter den 
Werten der Patienten mit komplikationslosem Verlauf (AOFAS Score: 98 (38-100) Punkte; 
OMS: 95 (30-100) Punkte). Der Bewegungsumfang ist mit einem Wert von 50° beidseits 
gleich. Hinsichtlich des Krankenhausaufenthalts liegt sie mit 28 Tagen über der 
durchschnittlichen Liegezeit des komplikationslosen Kollektivs (8,41 ± 3,82 Tage). 
 
5.13.2 Wundheilungsstörung 
Als Wundheilungsstörung werden oberflächliche Wundproblematiken bezeichnet, bei denen 
es keinen Keimnachweis gibt. In der Regel sind diese nicht operationspflichtig, in einem Fall 
muss jedoch eine operative Revision durchgeführt werden. Im Gegensatz dazu werden bei  
tiefen Wundinfekten meist mehrere Revisionsoperationen notwendig. Außerdem werden 
meist entsprechende Keimnachweise erbracht. 
Insgesamt werden vier Wundheilungsstörungen im Gesamtkollektiv verzeichnet. Diese vier 
Patienten sind im Durchschnitt 53,25 ± 8,30 Jahre alt und somit nicht signifikant älter als die 
Patienten ohne Komplikation (51,07 ± 14,02 Jahre) (p=0,716). Sie haben einen 
durchschnittlichen BMI von 26,65 ± 2,32 kg/m2 und liegen damit sogar knapp unter dem 
BMI der komplikationslosen Verläufe mit 27,08 ± 4,59 kg/m2. An Vorerkrankungen bzw. 
Risikofaktoren sind erwähnenswert:  
• Patient  8: arteriellen Hypertonie 
• Patient 22: Diabetes mellitus Typ II  
       Nikotinabusus  
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       Alkoholabusus  
• Patient 36: Alkoholabusus  
• Patient 66: keine Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren  
 
Informationen zu Vorerkrankungen der komplikationslosen Verläufe können ebenfalls der 
Tabelle 13 entnommen werden. 
 
Tab. 10 Vergleich Ergebnisse mit Wundheilungsstörung vs. ohne Wundheilungsstörung 
 Wundheilungsstörung Ohne 
Komplikationen 
Sig. 
OMS 80 (55-90) Punkte 95 (30-100) Punkte p=0,281 
AOFAS-Score 83,5 (61-100) Punkte 98 (38-100) Punkte p=0,377 
ROM 45°± 22,73° 52,70° ±12,20° p=0,244 
Krankenhausaufenthalt 8,41 ± 3,82 Tage 12,5 ± 2,65 Tage p=0,038 
Arbeitsunfähigkeitszeit 76 ± 13,56 Tage  68,10 ± 11,88 Tage  p=0,084 
BMI 26,65 ±2,32kg/m2 27,08 ±4,59kg/m2 p=0,716 
Alter 53,25 ±8,30Jahre 51,07 ± 14,02 Jahre p=0,716 
 
Der Tabelle 10 ist zu entnehmen, dass in der Gruppe der Wundheilungsstörungen im OMS 
ein Median von 80 (55-90) Punkten (OMS: 95 (30-100) Punkte) und im AOFAS Score ein 
Median von 83,5 (61-100) Punkten (AOFAS: 98 (38-100) Punkte) erreicht wird.  Der 
Bewegungsumfang (ROM) des gesunden OSG beträgt 56,25° ± 7,5° (60,61° ± 9,16°), des 
operativ versorgten OSG 45° ± 22,73° (52,70° ± 12,20°). Patienten mit einer 
Wundheilungsstörung liegen im Durschnitt vier Tage länger im Krankenhaus als Patienten 
ohne Komplikationen (8,41 ± 3,82 Tage vs. 12,5 ± 2,65 Tage). Alle vier Patienten sind 
noch berufstätig und müssen deutlich länger krankgeschrieben werden als Patienten ohne 
Komplikationen (68,10 ± 11,88 Tage vs. 76 ± 13,56 Tage). 
Die Angaben in Klammern entsprechen den Werten der komplikationslosen Verläufe. 
 
5.13.3 Infektion 
Weitere vier Patienten entwickeln im Laufe des Heilungsprozesses eine Infektion. Das 
durchschnittliche Alter liegt bei 68,75 ± 14,41 Jahre, der BMI bei 32,47 ± 4,25 kg/m2.  Im 
Vergleich zu den komplikationslosen Fällen sind die Patienten mit einer Infektion des OSG 
wesentlich älter (68,75 ± 14,41 Jahre) und haben einen höheren BMI (32,47 ± 4,25 kg/m2). 
Relevante Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren sind: 
• Patient 15:   arterielle Hypertonie 
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         Herzrhythmusstörung 
         Herzinsuffizienz NYHA III 
• Patient 27:   arterielle Hypertonie 
• Patient 31:   keine Vorerkrankungen bzw. Risikofaktoren 
• Patient 32:   arterielle Hypertonie  
        Diabetes mellitus Typ II 
 
Bei den Patienten 15 und 27 wird eine Infektion mit MRSA nachgewiesen. Bei den Patienten  
31 und 32 kann ein Befall mit Staphylococcus aureus diagnostiziert werden. Bei Patient 15 
und 32 kommt es durch die Infektion zusätzlich zu einer Schraubenlockerung.  
 
Tab. 11 Vergleich Ergebnisse Patienten mit Infektion vs. ohne Komplikationen 
 Infektion Ohne 
Komplikationen 
Sig. 
OMS 85 (15-100) Punkte 95 (30-100)Punkte p=0,50 
AOFAS-Score 88 (35-100)Punkte 98 (38-100) Punkte p=0,47 
ROM 48,75° ±24,96° 52,70° ±12,20° p=0,554 
Krankenhausaufenthalt 62,5 ± 37,85 Tage 8,41 ±3,82Tage p=0,065 
Arbeitsunfähigkeitszeit 77 Tage 69,28 ±91,66Tage p=0,034 
BMI 32,47 ± 4,25 kg/m2 27,08 ± 4,59 kg/m2 p= 0,025 
Alter 68,75 ± 14,41 Jahre 51,07 ± 14,02 Jahre p = 0,016 
 
Im OMS werden im Median 85 (15-100) Punkte  (95 (30-100) Punkte) erreicht, im AOFAS 
Score 88 (35-100) Punkte (98 (38-100) Punkte). Der ROM des unverletzten OSG beträgt 
durchschnittlich 61,25° ± 9,46° (60,61° ± 9,16°), des verletzten OSG  48,75° ± 24,96° 
(52,70° ± 12,20°). Diese vier Patienten müssen durchschnittlich 62,5 ± 37,85 Tage (8,41 ±
3,82 Tage) im Krankenhaus verweilen. Es ist nur noch ein Patient im arbeitsfähigen Alter. Er 
wird für 77 Tage (69,28 ± 91,66 Tage) krankgeschrieben (Tab. 11). Im Anhang ist ein 
ausführliches Fallbeispiel zu Patient 15 zu finden. 
 
Andere Komplikationen, wie z.B. Materialbruch oder eine allergische Reaktion treten nicht 
auf. Eine weitere gefürchtete Komplikation ist die tiefe Beinvenenthrombose (TVT). Bei 
keinem unserer Patienten wird eine TVT diagnostiziert. 
  






Von allen geladenen Patienten (211) erschienen 82 zur Nachuntersuchung. Das sind 38,14% 
und entspricht nicht der gängigen Rücklaufquote, die in anderen Studien beobachtet werden 
kann [79, 80]. Ein Grund dafür könnte sein, dass der Zeitraum (34,66 ±16,90 Monate) 
zwischen Behandlungsabschluss und Nachuntersuchung im Vergleich zu anderen Studien 
recht groß ist (Biewener et al.: 18,6 ± 7 Monate, Simanski et al 20 ±11 Monate, Honigmann 
et al.: 6 und 10 Wochen) [5, 6, 81]. Außerdem hatten die meisten Patienten subjektiv keine 
Beschwerden mehr und sahen somit keine Notwendigkeit oder persönlichen Nutzen in dieser 
Nachuntersuchung. Da der Untersuchungstermin auch nicht mehr primärer Bestandteil der 
eigentlichen Behandlung war oder den Patienten zum ersten Krankenhausaufenthalt 
angekündigt wurde, gestaltete sich die Patientenrekrutierung oft schwierig. 
 
In der Auswertung des gesamten Patientenkollektivs (211 Patienten) zeigt sich eine schwache 
Dominanz des weiblichen Geschlecht (53,08%)  gegenüber dem männlichen (46,92%). In 
anderen Studien sind sowohl Patientenkollektive mit größerem Männeranteil zu finden  (Gul 
et al.: m:62%/f:38%, Lehtonen et al.: m:56%/f:44%) [4, 82], als auch Untersuchungen, in 
denen mehr Frauen eine solche Verletzung erleiden (Simanski et al.: m:46,5%/f:53,5%, 
Harager et al.: m:39%/f:61%, Ahl et al.: m:7/f:33) [6, 83, 84].   
Hinsichtlich des untersuchten Kollektivs (82 Patienten) ergibt sich eine ähnliche Verteilung. 
Jedoch überwiegt der Frauenanteil (57,3%) gegenüber den Männern (42,7%) hier noch 
deutlicher.  
 
Untersuchungen von Thur et al. und Jensen et al. ergaben, dass Männer, die eine OSG-Fraktur 
erleiden im Durchschnitt unter 50 Jahre, Frauen über 50 Jahre alt sind [31, 35]. Dieser Trend 
ist auch in unserem Patientengut zu beobachten: von allen eingeschlossenen Patienten waren 
die Frauen durchschnittlich 51,90 ± 18,69 Jahre alt, die Männer 45,44 ± 15,31 Jahre. Somit 
waren die Männer zum Zeitpunkt der Operation signifikant jünger (p=0,003). 
Hinsichtlich des Alters gibt es keinen großen Unterschied zwischen unserem untersuchten 
Patientenkollektiv (52,43 ± 15,54 Jahre) und Kollektiven aus anderen Studien: Biewener et 
al.: 47 Jahre [5], Ahl et al.: 55 Jahre [84], Simanski et al.: 49 ±14 Jahre [6], Partenheimer et 
al.: >50 Jahre (Median 68 (54-86) Jahre) [85]. Auffällig ist, dass der Altersdurchschnitt 
generell im mittleren bzw. höheren Alter angesiedelt ist. Wohl dem geschuldet, dass ältere 
Diskussion  Patientenkollektiv 
 
 64 
Patienten eher eine OSG-Fraktur aufgrund der erhöhten Sturzneigung erleiden [86, 87].  
Jedoch ist es schwierig bezüglich des Alters eine klare Aussage zu treffen, da je nach 
Studiendesign teilweise ganz spezielle Alters- bzw. Patientengruppen betrachtet wurden: 
Partenheimer et al. untersuchten zum Beispiel nur über 50jährige Patienten [85]. Das 
Kollektiv von DiStasio et al. setzte sich nur aus Soldaten zusammen. Dementsprechend jung 
(25,6 Jahre) waren die Patienten [8].  
 
Betrachtet man die Unfallursachen, findet man große Übereinstimmungen mit den Angaben 
in der Literatur. Der Großteil der OSG-Frakturen entsteht durch einen Fehltritt, Ausrutschen 
oder Sturz beim Laufen zu ebener Erde (34 Patienten) oder beim Treppensteigen bzw. Laufen 
auf geneigter Ebene (23 Patienten), Verkehrsunfall oder direkte Gewalt waren nur selten die 
Ursachen (10 Patienten) [88, 89]. 
 
Im untersuchten Kollektiv wurden 73 Weber-B-Frakturen und 9 Weber-C-Frakturen operiert. 
Anhand dieser Studie eine grundlegende Aussage über die Verteilung der Frakturen des OSG 
in der Gesamtbevölkerung zu treffen, erscheint schwierig. Schließlich fällt die Stichprobe  
verhältnismäßig klein aus, nur die operativ versorgten Frakturen wurden betrachtet und ein 
Großteil an Frakturen wurde durch die Ausschlusskriterien (Syndesmoseruptur, 
Maisonneuve-Frakturen) aussortiert. Auffällig ist jedoch, dass in den Studien von Godsiff et 
al., Laarhoven et al. oder Cimino et al., welche auch nur operativ versorgte Frakturen 
berücksichtigten, ebenfalls die Weber-B-Fraktur dominierten [7, 90, 91]. Somit ist davon 
auszugehen, dass unsere Patienten eine repräsentative Gruppe für Patienten mit operativ 
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6.2 Einfluss- bzw. Risikofaktoren 
Die Korrelationsanalysen ergeben, dass es einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 
BMI, den Vorerkrankungen, dem Alter des Patienten und dem Olerud Molander Score (OMS) 
bzw. dem American Orthopaedic Foot and Ankle (AOFAS) Score gibt (siehe Tabelle 8 und 
9). Das bedeutet, dass diese Parameter einen Einfluss auf die Ergebnisse operativ versorgter 





Der Zusammenhang zwischen dem Alter des Patienten und dem funktionellen Outcome wird 
durch die Korrelationsanalysen verdeutlicht. Ältere Patienten haben tendenziell schlechtere 
OMS (p<0,01) bzw. AOFAS Scores (p=0,011). Der Grund dafür könnte eine erschwerte 
Rehabilitation durch diverse mit dem Alter zunehmenden Komorbiditäten sein. Unterstützt 
wird dies durch die starke Korrelation von Alter und dem Vorliegen von Vorerkrankungen 
(p<0,01). Auch Adipositas im höheren Alter beeinträchtigt eine adäquate Frühmobilisation 
und damit generell die Mobilisation. Auch diese Vermutung wird durch eine Korrelation von 
Alter und BMI (p<0,01) bestärkt.  
Eine Studie von Partenheimer et al. befürwortet eine frühfunktionelle Vollbelastung mit einer 
Sprunggelenksorthese [85]. Die Untersuchungen von 30 Patienten mit einem Alter von über 
50 Jahren (Median 68 Jahre, Bereich 54-86 Jahre) zum Zeitpunkt der Verletzung ergeben 
bezüglich der Gesamtergebnisse des OMS ein Median von 87 Punkten. Dieses Ergebnis 
ähnelt dem unseren mit 85 Punkten im OMS bei über 50-Jährigen (Median 61 Jahre, Bereich 
50-84 Jahre) aus dem eigenen Kollektiv [85]. 
Eine Studie von Assal et al. zeigte ebenfalls, dass auch ältere Patienten in gewissem Rahmen 
für eine Frühmobilisation geeignet sind [92]. Er untersuchte ein Kollektiv von 36 Patienten 
mit einem Durchschnittsalter von 79,2 Jahren (Bereich 70-97). Mit einem durchschnittlichen 
AOFAS Score von 84,9 Punkten (74-100) lagen die Patienten mit nur 4,49 Punkten unter 
unserem Gesamtkollektiv (durchschnittlich 89,39 Punkte, Bereich 35-100), welches jedoch 
wesentlich jünger ist. Assal et al. verfolgte jedoch ein anderes Nachbehandlungsprogramm: 
Frühmobilisation nach durchschnittlich 13,5 Tagen zunächst mit einer limitierten Belastung 
von 10 kg [92].  
Betrachtet man nun die über 70-Jährigen (durchschnittlich 77,3 Jahre, Bereich: 70-84 Jahre) 
der eigenen Studie fällt auf, dass sie nur einen durchschnittlichen AOFAS Score von 75,3 
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Punkten (Bereich 35-100 Punkte) erreichen. Überlegenswert ist nun, ob das 
Nachbehandlungskonzept für ältere Patienten (z.B. über 70-Jährige) individuell angepasst 




Die signifikant negativen Korrelationen von BMI und AOFAS Score (p=0,006) bzw. OMS 
(p=0,002) zeigen, dass  ein Zusammenhang zwischen dem Gewicht des Patienten und dessen 
funktionellem Outcome besteht. Je höher der BMI eines Patienten, desto schlechter ist das 
Ergebnis des AOFAS Scores bzw. OMS. Ähnliche Ergebnisse zeigten sich in einer Studie 
von Van Schie-Van der Weert et al.: Das Outcome in der Gruppe von 82 konservativ und 103 
operativ versorgten Patienten, wurde negativ beeinflusst durch das Alter, den BMI, die 
fibulare Verschiebung und die Dauer der Immobilisation [93]. Auch Ebrahim et al. zeigte in 
seinen Untersuchungen, dass Patienten mit Weber-C-Fraktur und Versorgung durch ORIF, 
die an Übergewicht und Diabetes leiden, schlechtere Ergebnisse aufweisen [94]. Die 
Ergebnisse von Van Schie- Van der Wert et al. und Ebraheim et al. bestätigen den negativen 
Einfluss eines hohen BMI auf das funktionelle Outcome nach konservativ bzw. operativ 
versorgter Sprunggelenksfraktur . In beiden Studien findet ein Nachbehandlungsprogramm 
mit vorübergehender Ruhigstellung der operierten Extremität in einer Unterschenkelorthese 
bzw. - gips statt. Es wird deutlich, dass sowohl die  frühfunktionelle Nachbehandlung in der 
eigenen Studie als auch die vorübergehende Immobilisierung bei Vorliegen eines hohen BMI 
mit einem schlechteren funktionellen Outcome einhergehen. Es lässt sich schlussfolgern, dass 
ein hoher BMI kein Ausschlusskriterium für eine frühfunktionelle Nachbehandlung darstellt. 
 
6.2.3 Nikotin- und Alkoholabusus 
Zwischen Alkohol- bzw. Nikotinabusus und dem OMS bzw. AOFAS Score zeigt sich ein sehr 
schwacher Zusammenhang. Demzufolge besteht nur ein geringer Zusammenhang zwischen 
dem Outcome nach operativ versorgter OSG-Fraktur und frühfunktioneller Vollbelastung und 
dem Alkohol- bzw. Nikotinabusus. Dies widerspricht der aktuellen Studienlage. Laut einer 
Studie von Cook et al. kam es bei Patienten, die rauchten zu einer verzögerten Frakturheilung. 
Es wurde 36% mehr Zeit zur Frakturheilung benötigt [95]. Untersuchungen von Kyro et al. 
und Cobb et al. verdeutlichten ebenfalls den negativen Einfluss von Nikotinabusus auf die 
Frakturheilung bzw. auf die Entstehung von Pseudarthosen [96-98]. Nicht nur für die 
Frakturheilung sondern generell ist das Rauchen einer der größten Risikofaktoren für 
perioperative Komplikationen [99]. Möller et al. untersuchte in einer Studie von 811 Patienten 
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mit größeren orthopädischen Eingriffen den Einfluss des Rauchens auf die postoperativen 
Komplikationen und stellte fest, dass der Nikotinabusus den größten Risikofaktor für die 
Entwicklung von postoperativen Komplikationen und den häufigsten Grund für eine 
notwendige Verlegung auf die postoperative Intensivstation (ICU) darstellte [100]. Auch das 
übermäßige Konsumieren von Alkohol beeinträchtigte die Wundheilung und steigerte das 
Auftreten von Infektionen [101-103]. Somit ist anzunehmen, dass unsere Stichprobengröße 
nicht ausreichend ist, um ein aussagekräftiges Ergebnis zu erzielen. Auffällig ist nicht nur, 
dass die Korrelation zwischen AOFAS Score bzw. OMS und Nikotin bzw. Alkoholabusus 
schwach ist, sondern dass es sich um eine positive Korrelation handelt. Das heißt rein 
statistisch gesehen, haben diese Patienten tendenziell sogar bessere Scoreergebnisse. Dies ist 
aufgrund des kleinen Patientenkollektivs kritisch zu beurteilen, doch es lässt vermuten, dass 
rauchende Patienten eine höhere Motivation zur Frühmobilisation haben und somit eventuell 
auch bessere Scoreergebnisse erzielen.  
 
6.2.4 Vorerkrankungen 
Die Korrelation von OMS bzw. AOFAS Score und dem Vorliegen von Vorerkrankungen 
zeigt, dass multimorbide Patienten eher schlechtere Scoreergebnisse haben (p=0,004/ 
p=0,008). Klassifiziert man dies etwas genauer, fällt auf, dass es vor allem die Erkrankungen 
des Bewegungsapparates (p=0,010/ p=0,006) und des Herz-Kreislaufsystems (p=0,017/ 
p=0,023) sind, die mit schlechteren Ergebnissen einhergehen. Die Korrelation von OMS bzw. 
AOFAS Sore und dem Vorliegen von Stoffwechselerkrankungen ist schwächer (p=0,101/ 
p=0,304). Jedoch spielt laut aktueller Studienlage das Vorliegen eines Diabetes mellitus 
(D.m.) eine große Rolle im Heilungsprozess. Diabetiker haben eine erhöhte Prävalenz an 
Wundheilungsstörungen, Infektionen und Pseudarthrosen [104-106]. Hier zeigt sich, dass das 
Vorliegen von Infektionen oder Wundheilungsstörungen keinen bzw. nur einen geringen 
Einfluss auf das funktionelle Outcome (AOFAS Score bzw. OMS) hat. Patienten mit Diabetes 
mellitus haben nur geringfügig schlechtere Ergebnisse (OMS Median: 80, Bereich:15-
100/AOFAS Median: 97, Bereich: 35-100) als Patienten ohne D.m. (OMS Median: 95, 
Bereich: 30-100/ AOFAS Median: 100, Bereich: 38-100). Die fehlenden Signifikanzen im 
Vergleich der Score-Ergebnisse von komplikationslosen mit komplikationsträchtigen Fällen 
(Infektion bzw. Wundheilungsstörung) bekräftigen diese Vermutung (Tab. 10 und 11). Dass 
kleinere Weichteilkomplikationen keinen Einfluss auf die funktionellen Langzeitergebnisse 
haben, wurde in Studien von Lehtonen et al. und Hoiness et al. ebenfalls bestätigt [82, 107]. 
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Ein anderer Grund dafür, dass Diabetiker nur geringfügig schlechtere Ergebnisse haben als 
gesunde Patienten, könnte sein, dass alle Diabetiker in unserer Studie weder insulinpflichtig 
sind noch diabetische Vaskulo- bzw. Neuropathien aufweisen. Laut einer Studie von Jones et 
al. sind es nämlich vor allem diese Patienten, die eine höhere Komplikationsrate aufweisen 
[108]. 
 
Bei Patienten mit Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems bzw. des Bewegungsapparates 
finden sich schlechtere Ergebnisse von AOFAS Score und OMS, wohl begründet durch die 
insgesamt eingeschränkte Mobilisationsmöglichkeit durch diese Vorerkrankungen. Viele 
Patienten erklären während des Anamnesegesprächs, dass nicht die Verletzung des OSG der 
limitierende Faktor für eine optimale Nachbehandlung ist, sondern vor allem andere 
Erkrankungen des Bewegungsapparates (z.B. Hüft- bzw. Kniegelenksarthrose). Dies 
erschwert auch die korrekte Beurteilung anhand des OMS. Es werden verschiedene 
Aktivitäten erfragt: Springen, Rennen, Treppen steigen, Hinhocken. Oft können die Patienten 
nicht differenzieren, ob die Aktivität aufgrund der stattgehabten Verletzungen und 
anschließenden operativen Versorgung oder aufgrund anderer gelenkspezifischer 
Beschwerden (vor allem Hüft- und Kniegelenk) nicht ausgeführt werden kann. 
Hinsichtlich der Erkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems fühlen sich vor allem Patienten 
mit Herzinsuffizienz oder peripherer arterieller Verschlusskrankheit (pAVK) während der 
Rehabilitation eingeschränkt. Auch in diesem Zusammenhang ist die Verwendung der Score 
Systeme kritisch zu betrachten. So wird zum Beispiel im AOFAS Score nach der maximalen 
Gehstrecke gefragt. Oftmals fühlen sich die Patienten hinsichtlich dieses Sachverhaltes nicht 
durch das verletzte OSG eingeschränkt, sondern durch eine Herzinsuffizienz. Infolge der 
pulmonalen Erschöpfung und nicht aufgrund von Schmerzen im OSG müssen die Patienten 
die Aktivität abbrechen. An einer pAVK leidende Patienten müssen ihre Gehstrecke aufgrund 
von Ischämieschmerzen in den Beinen verkürzen. 
 
Ob Patienten mit Vorerkrankungen auch häufiger an Infektion bzw. Wundheilungsstörung 
leiden und wie hoch ihre AOFAS Score bzw. OMS Ergebnisse sind, wird in der 
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6.2.5 Schweregrad der Fraktur 
Die Korrelationsanalysen ergeben, dass der Zusammenhang zwischen dem Outcome (AOFAS 
Score, OMS) und dem Schweregrad einer Fraktur nach AO- Klassifikation sehr schwach und 
nicht signifikant ist (p=0,378/p=0,071). Eine Studie von Burwell und Charnley konnte 
ebenfalls zeigen, dass die Qualität eines klinischen Ergebnisses meist von der Genauigkeit der 
operativen Technik, der initialen Frakturverschiebung und am wenigsten vom Schweregrad 
der Fraktur abhängt [50]. Demzufolge hat die operative Qualität einen größeren Einfluss auf 
das Outcome, als die Wahl der richtigen Nachbehandlungsmethode (frühfunktionelle 
Mobilisation mit Vollbelastung vs. Immobilisation). Es gibt natürlich Ausnahmen, wie z.B. 
Frakturen mit Syndesmoserupturen oder Maisonneuve-Frakturen, welche für eine 
frühfunktionelle Mobilisierung mit Vollbelastung nicht geeignet sind [109, 110]. 
 
6.2.6 Korrelation von OMS und AOFAS Score 
Auffällig ist, dass in den meisten Studien der OMS als Maß für das funktionelle Outcome 
herangezogen wird. Doch dieser Score ist ein rein subjektiver Score. Die 
Korrelationsanalysen zwischen AOFAS Score und OMS zeigen, dass ein sehr enger 
Zusammenhang zwischen den beiden Scores besteht. Das Ergebnis ist signifikant (p<0,01). Je 
höher das Ergebnis des OMS, desto höher ist das Ergebnis des AOFAS Score. Ein gutes 
subjektives Ergebnis geht demzufolge meist auch mit guten objektiven Ergebnissen einher. 
Um dies noch genauer zu untersuchen, wurde der Bewegungsumfang des betroffenen OSG 
mit dem OMS korreliert. Auch hier zeigt sich, dass ein Zusammenhang zwischen dem 
subjektiven Empfinden und dem Bewegungsumfang des OSG besteht. Das Ergebnis ist 
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6.3 Vergleich mit aktueller Literatur 
 
Die Vielzahl an Studien verdeutlicht, wie viel Uneinigkeit bezüglich der Nachbehandlung 
operativ versorgter OSG Frakturen herrscht  und wie unterschiedlich die Empfehlungen der 
Therapieleitlinien bezüglich der frühfunktionellen Nachbehandlung verwirklicht werden [111, 
112]. In der Klinik für Unfallchirurgie des Universitätsklinikums Leipzig wird das Schema 
der frühfunktionellen Nachbehandlung mit Vollbelastung realisiert. Doch bringt es wirklich 
den erhofften Erfolg und können immobilisationsbedingte Komplikationen, wie z.B. 
Thrombosen und Bewegungseinschränkungen  vermieden werden oder kommt es gerade 
durch die Vollbelastung zu einer höheren Komplikationsrate (Wundheilungsstörung, 
Infektion, Redislokation) ?  
 
Wichtige Parameter zur Beurteilung der Qualität der Nachbehandlungsmethode in unserer 
Studie sind: Krankenhausaufenthalt, Arbeitsunfähigkeitszeit, Bewegungsumfang und 
Nachuntersuchungsscores (OMS und AOFAS Score).  
 
Unser Patientenklientel erreicht im Median ein OMS von 95 Punkten (Bereich 15 bis 100 
Punkte). Patienten von Simanski et al. erreichten ähnliche Werte (Median 95 Punkte), im 
Vergleich zu unseren Patienten war die Zeit bis zur Rückkehr an den Arbeitsplatz etwas 
kürzer (69,83d ± 87,69 vs. 55,3d ± 34,3d) und die Krankenhausaufenthaltsdauer etwas 
geringer (11,27d ± 14,26d vs. 9,6d ± 5,3d) [6]. Diesen Sachverhalt könnte man wiederum 
mit dem Nichtauftreten von Infektionen bzw. mit der niedrigeren Komplikationsrate in der 
Studiengruppe von Simanski et al. erklären. Wie in Tabelle 13 sichtbar, ist der 
Krankenhausaufenthalt in der Gruppe der Komplikationsfälle 
(Infektionsfälle/Wundheilungsstörung) durchschnittlich um 28,03 Tage und die 
Arbeitsunfähigkeitszeit um 7,92 Tage länger. Bei Simanski et al. kam es zu einer 
Komplikationsrate von 3% (eine sympathische Reflexdystrophie und zwei allergische 
Reaktionen). Wir müssen in der eigenen Patientengruppe 10,98 % Komplikationen 
verzeichnen. Im Unterschied zu unserem Nachbehandlungsschema durften Patienten der 
Simanskistudie zunächst nur mit 10-15 kg belasten und erst nach einer Röntgenkontrolle nach 
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Auch Lehtonen et al. berichteten in einer retrospektiven Studie mit 100 Patienten über 
ähnliche OMS [82]. Lehtonen versorgte das Patientenkollektiv postoperativ unterschiedlich, 
50 Patienten der einen Gruppe erhielten einen Gips, die anderen 50 Patienten trugen eine 
Sprunggelenksorthese (ebenfalls Aircast ®- Orthese), in welcher aktive und passive 
Bewegungsübungen durchgeführt werden konnten. Die Art der Belastung im Rahmen des 
Nachbehandlungskonzept war die Gleiche: zwei Wochen Entlastung mit Gips bzw. 
Sprunggelenksorthese und Unterarmgehstützen, danach Teilbelastung im Gehgips und nach 
vier Wochen durfte voll belastet werden. Zur Vergleichbarkeit mit unserer Arbeit ziehen wir 
nur die Patienten, die mit einer Sprunggelenksorthese versorgt wurden, in Betracht. Diese 
erreichten nach einer Zeit von 2 Jahren postoperativ im Median einen Wert von 90 Punkten 
(Bereich 50-100 Punkte) im OMS. Trotz einiger Vorteile in der Gruppe mit Frühmobilisation 
wie Kosteneinsparung, bessere Langzeitergebnisse, weniger Thrombosen, weniger 
Schwellung und weniger Atrophie der Wadenmuskulatur, kamen Lehtonen et al. zu dem 
Ergebnis, dass dieses Schema aufgrund der extrem hohen Komplikationsrate (66%) 
verbesserungsbedürftig ist. Ein großer Teil dieser Komplikationen äußert sich in Form von 
Infektionen (16 oberflächliche Wundinfektionen, 4 tiefe Wundinfektionen und 3 
Wundheilungsstörungen). Die Ursache hierfür wurde im Benutzen der funktionellen Schiene 
gesehen. Auch wir müssen einige Infektionen diagnostizieren. Doch trotz eingeschlossener 
Weber-C-Frakturen und der Vollbelastung, die unsere Patienten zusätzlich zur 
Frühmobilisation ausführen dürfen, sind es mit 10,98 % deutlich weniger Komplikationen als 
bei Lehtonen et. al. Dieser Sachverhalt lässt sich allein durch die Art der 
Nachbehandlungsschemata nicht erklären.  
Hinsichtlich der extrem hohen Komplikationsrate fallen die Zeiten für Krankenhausaufenthalt 
(3 ± 1 Tage) und Krankschreibung (65 ± 19 Tage) im Vergleich zu unseren 
Untersuchungen ungewöhnlich gering aus (11,27 ± 14,26 Tage und 72,11 ± 88,47 Tage). 
Ein Grund für die lange Krankenhausaufenthaltsdauer in unserer Studie ist die Verzerrung 
durch die Komplikationsfälle. Betrachtet man die Dauer des Krankenhausaufenthaltes der 
komplikationslosen Fälle, handelt es sich nur um 8,41 ± 3,82 Tage im Vergleich zu 36,44 +/- 
34,28 Tage Tagen bei den Komplikationsfällen. Der Unterschied zeigt deutlich, wie stark die 
durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer durch wenige Komplikationsfälle ansteigen 
kann. Warum also Lehtonen et al. trotz erhöhter Komplikationsrate eine niedrigere 
durchschnittliche Krankenhausaufenthaltsdauer verzeichnen konnte, ist schwierig 
nachzuvollziehen. Ursächlich hierfür könnten unter anderem die Unterschiede der 
verschiedenen Gesundheitssysteme (Finnland vs. Deutschland) sein. 
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Auch das Nachbehandlungsschema von Harager et al. sah vor, dass der Patient ab dem 1. 
postoperativen Tag voll belasten darf [83]. Im Unterschied zur eigenen Nachbehandlung trug 
der Patient einen zirkulären Gipsverband (plaster bandage) und keine Sprunggelenksorthese, 
Es wurden Weber A, B und C Frakturen in die Studie eingeschlossen. Die jüngeren Patienten, 
dass heißt alle Patienten unter 60 Jahren, konnten das Krankenhaus im Median nach 3 Tagen 
verlassen. Im Vergleich zu den Liegezeiten unserer unter 60jährigen Patienten (8,07 ± 3,42 
Tage) ist dies ein sehr kurzer Aufenthalt. Harager et al. sieht darin vor allem einen 
ökonomischen Vorteil. In amerikanischen Traumazentren werden isolierte  OSG-Frakturen 
ambulant operativ versorgt und gehen nicht mit einer erhöhten Komplikationsrate einher 
[113].   8% der Patienten hatten eine oberflächliche Wundinfektion, tiefe revisionspflichtige 
Infektionen konnten nicht diagnostiziert werden. Dieses Ergebnis ist unserem sehr ähnlich. 
Jedoch ist die Zahl der tieferen Infektionen in unserer Patientengruppe höher. Dieser 
Unterschied lässt sich eventuell mit dem Tragen der Aircast ®- Orthese im eigenen 
Patientengut erklären. Der Unterschenkelgehgips schützt die Wunde vor äußeren Einflüssen 
und verhindert die aktive bzw. passive Bewegung im Sprunggelenk. Beim Tragen der 
Aircastschiene ist die Wunde den Umwelteinflüssen (Keime, Stoßgefahr) eher ausgesetzt, 
außerdem ist eine aktive und passive Bewegung im Sprunggelenk möglich und somit sind die 
frischen Wundverhältnisse mit permanentem mechanischen Stress konfrontiert. Lehtonen et 
al. sah die Ursache der vielen Wundinfektionen in seiner Studiengruppe ebenfalls im Tragen 
der funktionellen Knöchelbandage [82]. Bei Harager et al. traten allerdings 2 tiefe 
Beinvenenthrombosen auf, vermeintlich auf des Verwenden des Unterschenkelgehgipses 
zurückzuführen [83]. In unserer eigenen Studie wurde keine Thrombose diagnostiziert.  
 
Im Nachbehandlungskonzept von Gul et al. wurde ebenfalls das Schema der Vollbelastung 
angewandt, jedoch trug der Patient hier keinen Gipsverband [4]. Die Patienten erreichten 
ähnlich unseren Ergebnissen und denen anderer Studien gute bis sehr gute Ergebnisse im 
OMS. Drei von 25 Patienten (12%) erlitten eine oberflächliche Wundinfektion, somit war die 
Infektionsrate im Vergleich zu unserer Studie etwas höher. Jedoch traten weniger 
revisionspflichtige bzw. tiefe Infektionen auf. Die Zeiten für Krankenhausaufenthalt (4,3 ± 
0,4 Tage) und Arbeitsunfähigkeitsdauer (54,6 ± 15,5 Tage) waren hier ebenfalls kürzer als 
bei den eigenen Patienten. Gul et al. kommt zu der Erkenntnis, dass die Frühbelastung zu 
einer schnelleren Rehabilitation führen kann und Patienten, die an keinen weiteren 
einschränkenden Komorbiditäten leiden, die Vollbelastung nach operativ stabilisierter OSG 
Fraktur realisieren können.  
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Untersuchungen von Partenheimer et al. bestätigen die Ergebnisse vieler Autoren: Das 
Behandlungskonzept der frühfunktionellen Vollbelastung bei operativ versorgten isolierten 
Außenknöchelfrakturen zeigte im beobachteten Kollektiv sehr gute Frühergebnisse [85]. Der 
durchschnittliche OMS betrug 87 Punkte. Auch dieses Ergebnis deckt sich ungefähr mit 
unserem (85,24 ± 19,10 Punkte). Betrachtet man den medianen Bewegungsumfang der 
operativ versorgten Seite: Dorsalextension (DE: 9,6°; 0°-30°) und Plantarflexion (PF: 46,8°; 
30°-70°), sind auch diese Ergebnisse vergleichbar mit denen unserer Patienten (DE: 10°; 0°-
25° und PF: 40°; 5°-60°), wobei die Plantarflexion bei Partenheimer et al. etwas besser 
ausfiel. Partenheimer et al. berichtete über eine Rate von 3% für oberflächliche Infekte, bei 
nicht aufgetretenen tiefen Infekten. Im Vergleich dazu ist unsere Infektrate etwas höher.  
 
Honigmann et al. konnten in ihrer Studie ebenfalls zufriedenstellende Ergebnisse im OMS 
erreichen [81]. Nach 10 Wochen betrug der Median 80 Punkte (40-100 Punkte). Der 
Krankenhausaufenthalt dauerte 6 Tage (2-10 Tage). Das sind mehr als bei Gul et al. und 
Harager et al.,  aber immer noch weniger als in unserer Patientengruppe [4, 83]. Die 
Arbeitsunfähigkeitsdauer fiel mit 37 Tagen im Vergleich zu allen Studien sehr gering aus. 
Auffällig ist, dass im gesamten Kollektiv keine Komplikation bzw. Reoperation zu 
verzeichnen waren. Ein Grund für diese guten Ergebnisse (geringe Arbeitsunfähigkeitsdauer, 
keine Komplikationen) könnte sein, dass Honigmann et al. nach der AO Klassifikation nur die 
Frakturen A1-B2 eingeschlossen hat. Aber auch das Nachbehandlungsprogramm 
unterscheidet sich zu unserem: Der Patient trug eine vakuumstabilisierte Orthese und durfte 
erst zwischen dem 2. und 4. postoperativen Tag mit einer Teilbelastung von 15kg beginnen 
aufzutreten. Ab der zweiten Wochen durfte je nach Wundheilung voll belastet werden. 
 
Auch Dogra et al. verfolgten ein ähnliches Nachbehandlungskonzept und beschränkten dies 
wiederum auf bimalleolare Frakturen [114]. Die Patienten führten in den ersten beiden 
postoperativen Wochen zunächst nur aktive und passive Bewegungsübungen durch, danach 
wurde ein Unterschenkelgehgips angelegt und der Patient durfte belasten. Wahrscheinlich lag 
auch hier die Ursache für die niedrige Komplikationsrate. So kam es nur bei einem Patienten 
zu einer oberflächlichen Wundinfektion. 
 
Untersuchungen von Hedstrom et al. zeigten, dass aktive Bewegungsübungen keinen Vorteil 
bringen [115]. Er verglich eine Patientengruppe, die mit einer Orthese versorgt wurde, in der 
aktive Bewegungen möglich waren, mit einer anderen Gruppe, in der die Patienten einen 
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Gehgips trugen. Beide Patientenkollektive durften voll belasten. 
 
In der Studie von Finsen et al. wurden drei Nachbehandlungsschemata verglichen: Patienten 
in Gruppe 1 trugen einen Gips und durften ab dem 3. Tag mit Bewegungsübungen beginnen, 
jedoch nicht belasten [116]. Gruppe 2 wurde mit einem nicht belastungsstabilen Gips 
versorgt. Patienten der Gruppe 3 trugen einen Gehgips und durften so viel wie möglich 
belasten. Man stellte fest, dass die drei unterschiedlichen Schemata das klinische Outcome, 
das Auftreten von Komplikationen und die Arbeitsunfähigkeitszeit nicht nachweislich 
beeinflussten. Trotz der stark vertretenen Meinung, dass keine Belastung nach 
Stellschraubenimplantation ausgeübt werden darf [64, 117, 118], ließen Finsen et al. auch 
diese Patienten voll belasten und erstaunlicherweise konnte in keiner der Gruppen ein 
Nachteil beim Laufen mit Stellschraube festgestellt werden. Dieses Vorgehen wird kritisch 
betrachtet und in der Klinik für Unfallchirurgie der Uni Leipzig nicht angewandt. Die 
Arbeitsunfähigkeitsdauer in der Gruppe der Frühmobilisation (9,5 ± 4 Wochen) und in der 
Gruppe der frühen Vollbelastung (12,9 ± 6 Wochen) war ähnlich bzw. länger als in unserem 
Kollektiv (10,3 ± 12,64 Wochen). 
 
Stöckle et al. verglichen ebenfalls zwei Gruppen mit unterschiedlichen Nachbehandlungen 
[119]. Die Patienten in Gruppe 1 wurden mit einem Gips versorgt, Patienten aus Gruppe 2 mit 
einem Vakuumstützsystem (Vacoped), welches in der statischen Belastbarkeit dem Gips 
gleich war, jedoch Bewegungsübungen in Dorsalflexion und -extension ermöglichte. Die 
Vacopedgruppe zeigte nach 6 Wochen im Bewegungsumfang und hinsichtlich der 
Wadenatrophie bessere Ergebnisse. Dieser Unterschied zwischen den Gruppen war nach drei 
Monaten jedoch nicht mehr erkennbar. Stöckle et al. vermuteten, dass es durch die aktive 
Bewegung im OSG und die Verringerung der Wadenatrophie zu einer Verringerung der 
Thrombosegefahr kommt und somit eventuell Antithrombosemedikamente eingespart werden 
könnten. Dies sollte Fragestellung weiterer Studien werden. Wir teilen diese Vermutung, da 
im eigenen Patientenkollektiv ebenfalls keine Thrombosen bzw. embolischen Geschehen 
auftraten.   
 
Aus den untersuchten Studien des vorangegangenen Abschnitts wird deutlich, dass diese sich 
erheblich im Auftreten von Wundheilungsstörungen bzw. Infektionen unterscheiden. 
Simanski et al., Honigmann et al., Dogra et al. und Stöckle et al. haben in ihrem Patientengut 
keine erhöhten Infektionsraten zu verzeichnen [6, 81, 114, 119]. Im Gegensatz dazu kommt es 
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bei Gul et al., Lehtonen et al., Harager et al., Ahl et al. und Partenheimer et al. zu einem 
vermehrten Auftreten bzw. zu keiner Besserung der Rate von Infektionen und 
Wundheilungsstörungen [4, 82-85].  Dieser Unterschied kommt durch die verschiedensten 
Interpretationen der Frühbelastung als postoperatives Nachbehandlungsprogramm zustande. 
In der nachfolgenden Tabelle 10 werden ausgewählte Studien hinsichtlich des genauen 
postoperativen Nahbehandlungsregimes gegenübergestellt: 
 
Tab. 12 Gegenüberstellung von Nachbehandlungsprogrammen 
Gleiche  bzw. geringere Rate an 
Wundheilungsstörungen 
Erhöhte Rate an Infektionen oder 
Wundheilungsstörungen 
Simanski et al.: Teilbelastung mit 10-15 kg 
in einer Aircast ®- Orthese [6] 
Gul et al.: Vollbelastung ohne Gips [4] 
Honigmann et al.: gesichert funktionelle 
Nachbehandlung in einer Vakuumorthese 
(Vacoped®) ab dem 2. bis 4. postoperativen 
Tag, Teilbelastung mit 15kg und freier 
Beweglichkeit im OSG [81] 
Lehtonen et al.: aktive und passive 
Bewegungsübungen in der Aircast ®- 
Orthese mit zweiwöchiger Entlastung [82] 
Dogra et al.: freie Beweglichkeit im OSG ab 
dem ersten postoperativen Tag ohne 
Belastung [114] 
Harager et al.: sofortige Belastung im 
zirkulären Gipsverband [83] 
Stöckle et al.: Vakuumstützsystem (Vacoped 
®) für 6 Wochen mit Teilbelastung  [119] 
Partenheimer et al.: Aircast ®- Orthese mit 
schmerzadaptierter Vollbelastung [85] 
Biewener et al.: flexibler Arthrodesenstiefel 
(Variostabil®) und Vollbelastung nach 




Es fällt auf, dass Patienten in Studien mit initialer Teilbelastung [6, 81, 119], freier 
Beweglichkeit ohne Vollbelastung [114] bzw. Vollbelastung nach Abschluss der 
Wundheilung [5] weniger Wundheilungsstörungen bzw. Infektionen  haben, als Patienten 
welche einer sofortigen schmerzadaptierten Vollbelastung ausgesetzt werden [4, 82, 83, 85]. 
Außerdem wird ersichtlich, dass weniger  Komplikationen hinsichtlich der Wundheilung 
auftreten wenn eine Vakuumstützsystem bzw. –stiefel getragen wird [5, 81, 119]. Es ist davon 
auszugehen, dass hier eine größere Protektion nach operativ versorgter Sprunggelenksfraktur 
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eher gewährleistet wird, als im Tragen einer Aircast ®- Orthese [82, 85]. 
Betrachtet man alle Studien, fällt auf, dass unsere Patienten meist einen längeren 
Krankenhausaufenthalt haben. Bei den eigenen Patienten wurde jeder Tag, welcher aufgrund 
der OSG-Fraktur in der Klinik verbracht wurde, in die Zeitspanne des 
Krankenhausaufenthaltes einberechnet, auch Behandlungstage, an welchen man lediglich die 
Komplikationen therapierte. Es ist möglich, dass in anderen Studien nur der 




Insgesamt kommt es zu neun Komplikationsfällen. Davon handelt es sich um vier 
Infektionen, vier Wundheilungsstörungen und eine Redislokation. Im Ergebnisteil wurden die 





Zu dieser Redislokation am 12. postoperativen Tag kommt es wahrscheinlich durch das 
Zusammenspiel folgender Faktoren: das erneute Trauma, die veränderte Knochenstruktur 
durch das fortgeschrittene Alter (83 Jahre) und die Adipositas Grad I (BMI 31,63 kg/m2). 
Trotz dieser Komplikation erreicht die Patientin gute Ergebnisse in AOFAS Score und OMS 
und es gibt keinen Unterschied im ROM zwischen operativ versorgtem und gesundem 
Gelenk. Jedoch hat diese Komplikation sowohl negative Folgen für den Patienten (längere 
Liegedauer) als auch für die Klinik (höhere Kosten durch erneute Operation, längerer 

















Aus Tabelle 10 wird ersichtlich, dass sich eine Wundheilungsstörung oft negativ auswirkt. 
Die Patienten erreichen schlechtere Scoreergebnisse (OMS: 80 (55-90) Punkte vs. 95 (30-
100) Punkte / AOFAS: 83,5 (61-100) Punkte vs. 98 (38-100) Punkte), haben einen geringeren 
ROM (45° ± 22,73° vs. 52,70° ± 12,20°) und sowohl der Krankenhausaufenthalt (8,41 ± 
3,82 Tage vs. 12,5 ± 2,65 Tage) als auch die Arbeitsunfähigkeitszeit (68,10 ± 11,88 Tage 
vs. 76 ± 13,56 Tage) sind länger. Dies widerspricht der Feststellung im vorangegangenen 
Diskussionsteil, dass Wundheilungsstörungen keinen Einfluss auf die Score-Ergebnisse 
haben. Doch hier muss angemerkt werden, dass die Ergebnisse zu einem großen Teil nicht 
signifikant sind. Die Gründe für die geringe Aussagefähigkeit unserer Zahlen sind 
mutmaßlich einer geringen Stichprobengröße und der geringen Zahl an Patienten mit 
Vorerkrankungen geschuldet. 
Auch wenn die Korrelationsanalysen aller Patienten ergeben, dass es einen signifikanten 
Zusammenhang zwischen dem BMI und den Score-Ergebnissen bzw. zwischen dem Alter 
und den Score-Ergebnissen gibt (siehe Tab. 8), geht aus Tabelle 10 hervor, dass Patienten mit 
Wundheilungsstörung sogar einen niedrigeren BMI haben als solche ohne. Auch hier muss 
auf eine unzureichende Größe der Stichprobe hingewiesen werden. Die Vorerkrankungen 
spielen eine untergeordnete Rolle (75% der Patienten mit Wundheilungsstörung haben keine 
Vorerkrankungen). Auffällig ist jedoch, dass zwei der vier Patienten mit 
Wundheilungsstörung übermäßig viel Alkohol konsumieren. Einer davon leidet zusätzlich an 
einem Diabetes mellitus. Man kann vermuten, dass dies eine große Rolle in der Entstehung 
einer Wundheilungsstörung spielt. Wie bereits erwähnt, wirkt sich ein erhöhter 
Alkoholkonsum negativ auf die Wundheilung aus und fördert die Entstehung von Infektionen 
[101-103]. Tonnesen et al. konnten in einer Studie mit 90 Patienten, die Alkohol konsumieren 
und weiteren 90 Patienten ohne Alkoholkonsum feststellen, dass die Komplikationsrate (v.a. 












Analysiert man Vorerkrankungen und Risikofaktoren der Patienten mit Infektion genauer fällt 
auf, dass sie wesentlich älter als die Patienten ohne Komplikation sind (68,75 ± 14,41 Jahre 
vs. 68,75 ± 14,41 Jahre) und einen höheren BMI haben (32,47 ± 4,25 kg/m2 vs. 27,08 ± 
4,59 kg/m2) (Tab. 11). Die Unterschiede sind signifikant. Diese erheblichen Unterschiede 
können bei Patienten mit Wundheilungsstörung nicht festgestellt werden. Alkohol- und 
Nikotinkonsum sind im Infektionskollektiv sogar geringer. Drei der vier Patienten leiden an 
Vorerkrankungen (siehe Tab. 13). Gerade in Kombination mit einem höheren Alter und BMI, 
wird vermutet, dass hier auch diese Vorerkrankungen negativen Einfluss auf den 
Heilungsprozess haben. 
Eine Infektion ist sowohl für den betroffenen Patienten als auch für die behandelnde Klinik 
eine schwerwiegende und folgenreiche Komplikation. Aus Tabelle 11 geht ebenfalls hervor, 
dass unsere Patienten mit Infektion schlechtere Scoreergebnisse haben (OMS: 85 (15-100) 
Punkte vs. 95 (30-100) Punkte/ AOFAS: 88 (35-100)Punkte vs. 98 (38-100) Punkte), einen 
geringeren ROM erreichen (48,75° ±24,96° vs. 52,70° ±12,20°) und der 
Krankenhausaufenthalt um einiges länger ist (62,5 ± 37,85 Tage vs. 8,41 ±3,82Tage). 
Die Ergebnisse sind nicht signifikant. 
Im Rahmen des Infektes kam es bei zwei von vier Patienten zu einer Implantatlockerung. 
Durch diese weitere Komplikation und die nötigen Revisionen müssen die Patienten mehrfach 
operiert werden (4, 7, 10 und 12 Operationen). Bei jeder Operation besteht sowohl aus 
chirurgischer Sicht als auch aus anästhesiologischer Sicht ein erneutes Risiko für 
Komplikationen. Dadurch ist der Patient nicht nur erneutem physiologischen sondern auch 
psychologischen Stress ausgesetzt. Für die Klinik spielt neben vielen ökonomischen Aspekten 
auch die Entwicklung multiresistenter Keime eine große Rolle. Bei zwei von vier infizierten 





Untersuchungen von Shibuya et al. zeigen, dass die Inzidenzen von tiefen 
Beinvenenthrombosen (TVT) (0,28%) und thromboembolischen Ereignissen (0,21%) in der 
Fuß- und Knöchelchirurgie gering sind [121]. Trotzdem sind die TVT, sowie die 
Lungenembolie schwerwiegenden Komplikationen, die nach Sprunggelenksverletzungen 
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auftreten können und deren Folgen nicht unterschätzt werden sollten. In einem Fallbericht 
über eine 66-jährige Patientin, die aufgrund einer fulminanten Lungenembolie und daraus 
resultierender zerebraler Ischämie nun auf dauerhafte lebenserhaltende Maßnahmen 
angewiesen ist, wird das maximale Ausmaß solcher Komplikationen dargestellt [122]. Dies 
ist nur ein Beispiel, welches zeigt, wie erstrebenswert es ist, dass keine Thrombosen auftreten 
bzw. dass das Risiko so gering wie nur möglich gehalten wird. Die Risikofaktoren für eine 
TVT sind recht vielfältig: Dauer der Blutsperre, hohes Alter, Übergewicht und Schwere der 
Verletzung [123-125]. Ein weiterer erheblicher Risikofaktor ist die völlige Immobilisierung 
bzw. Entlastung der betroffenen Extremität [125-127]. Im eigenen Patientengut wurden keine 
Thrombosen diagnostiziert. Es liegt nahe, dass dieses zufriedenstellende Ergebnis im direkten 
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Tab. 13 Übersicht Komplikationsanalyse 
Merkmal Komplikationslose Verläufe 
(n=73) 
Komplikationsfälle (n=9) Wundheilungsstörung (n=4) Infektion (n=4) Redislokation (n=1) 
Alter  51,07 +/- 14,02 Jahre 63,4 +/- 14,75 Jahre 53,25 +/- 8,30 Jahre 68,75 +/- 14,41 Jahre 83 
BMI 27,08 +/- 4,59 29,79 +/- 4,21 26,65 +/- 2,32  32,47 +/- 4,25 31,63 
Nikotin - Raucher 
             - Nichtraucher 
n=24 (32,9%) 
n= 49 (67,1%) 
n= 2 (22,22%) 
n= 7 (77,78%) 
n= 1 (25%) 




Alkohol - nie 
              - gelegentlich 
              - oft/regelm. 









n= 2 (50%) 
n= 1 (25%) 





Vorerkrankungen des:       
! Kreislaufs ja: 28 (38,4%) nein: 45 (61,6%) ja: 5 (55,56%) ja: 1 (25%) nein: 3 (75%)  ja: 3 (75%) nein: 1 (25%) ja:1 (100%) 
! Stoffwechsels ja: 12 (16,4%) nein: 61 (83,6%) ja: 1 (11,11%)  
nein: 7 (77,78%)  
nein: 4 (100%) ja: 1 (25%) nein: 3 (75%)  nein:1 (100%) 
! Bewegungsapparats ja: 11 (15,1%) nein: 62 (84,9%) nein: 8 (88,89%) nein: 4 (100%) nein: 4 (100%) nein: 1 (100%) 
Score nach Olerud und Molander 95 (30-100) Punkte 75 (15-100) Punkte 80 (55-90) Punkte 85 (15-100) Punkte 70 Punkte 
Score nach AOFAS 98 (38-100) Punkte 87 ( 35-100) Punkte 83,5 (61-100) Punkte 88 (35-100) Punkte 90 Punkte 





















Krankenhausaufenthalt 8,41 +/-3,82 Tage 36,44 +/- 34,28 Tage 12,5 +/- 2,65 Tage 62,5 +/- 37,85 Tage 28 Tage 
Arbeitsunfähigkeit 68,10 +/- 11,88 Tage (n=58) 76,2 +/- 11,76 Tage (n=5) 76 +/- 13,56 Tage (n=4) 77 Tage (n=1 / 3 Rentner)  0 Tage (Rentner) 
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6.5 Schlussfolgerung  
 
Es wurden ausführlich Vor- und Nachteile verschiedener Nachbehandlungskonzepte 
diskutiert. Doch es ist weiterhin nicht eindeutig, welches Konzept die optimale Variante 
darstellt. 
Auch unsere Untersuchungen ergeben, dass es wahrscheinlich keine einheitliche  
Nachbehandlung für alle Patienten gibt. Hinsichtlich der Risiko-Nutzen-Abwägung ist es 
immer eine schmale Gradwanderung: riskiert man durch frühe Vollbelastung eine Infektion 
oder durch die Immobilisierung eine Thrombose. Diese einfache Gegenüberstellung zeigt, 
dass es keinen optimalen Mittelweg gibt, sondern für jeden Patienten individuell die optimale 
Nachbehandlung entwickelt werden muss. 
 
Die besten Ergebnisse zeigten sich in Studien, in denen der Belastungsaufbau schrittweise 
erfolgte [81], bzw. in denen gerade für Risikopatienten (hohes Alter) die Belastung des 
betroffenen OSG limitiert wurde [92]. Studien, in denen man mit der Belastung abwartete, bis 
die Wundheilung abgeschlossen war bzw. bei denen man zunächst eine Teilbelastung 
durchführte, hatten weniger Komplikationen [5, 6, 84]. Unsere Untersuchungen zeigen, dass 
Alter, BMI und Vorerkrankungen einen Einfluss auf die Scoreergebnisse haben. Patienten mit 
einem Alkoholabusus leiden häufiger an einer Wundheilungsstörung. Zusammenfassend kann 
man sagen, dass für den jungen kooperativen Patienten ohne Vorerkrankungen und 
Risikofaktoren die frühfunktionelle Mobilisation mit Vollbelastung eine gute 
Nachbehandlungsmethode darstellt. Sobald jedoch Faktoren wie hohes Alter, 
Vorerkrankungen oder Alkoholabusus hinzukommen, sollte dieses Schema modifiziert 
werden. Wie diese Modifikationen zu gestalten sind, muss in weiteren prospektiven Studien 
untersucht werden. Ein Modell wäre, zunächst die initiale Wundheilung abzuwarten und 
anschließend den Belastungsaufbau stufenweise zu vollziehen. Eine frühe aktive Beübung des 
OSG kann durchgeführt werden, bringt jedoch keinen Vorteil im funktionellen Outcome [114, 
115]. Hinsichtlich der Vermeidung von Thrombosen hat die aktive Mobilisation jedoch einen 
Vorteil: Durch die aktive Bewegung des OSG verhindert die muskuläre Tätigkeit eine 
Stagnation des venösen Rückstroms der unteren Extremität. Dadurch wird das Risiko für die 
Entstehung von Thrombosen verringert. Das erklärt auch die Nachteile einer Nachbehandlung 
im Gips, durch welchen die Bewegung im OSG nicht möglich ist. Aus diesem Grund werden 
zur Stabilisierung und zum Schutz des operativ versorgten OSG unterschiedliche 
Orthesensysteme genutzt. Dadurch besteht die Möglichkeit zur aktiven Beübung und zur 
besseren Wundkontrolle. Das Spektrum der verschiedenen Orthesen ist groß. Die 
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Gegenüberstellung in Tabelle 12 zeigt, dass die Wahl der Orthese ebenfalls Einfluss auf die 
Ausbildung einer Infektion oder Wundheilung haben kann. Um die verschieden Vor- und 
Nachteile der Orthesen exakt zu beurteilen, müssten Patienten untersucht werden, die in 
verschieden Orthesen ein Nachbehandlungsprogramm verfolgen,  so dass dies ebenfalls Inhalt 
nachfolgender Studien sein könnte. 
Die frühfunktionelle Vollbelastung kann zu einer schnelleren Rehabilitation führen und 
Patienten, die an keinen weiteren einschränkenden Komorbiditäten leiden, sollten diese nach 
operativ stabilisierter OSG-Fraktur realisieren. Um diesen Gedanken im klinischen Alltag 
praktikabel zu gestalten, muss für  Patientengruppen ein individuelles Behandlungskonzept 
erstellt werden. 
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7 Zusammenfassung der Arbeit 
 
Dissertation zur Erlangung des akademischen Dr.med. 
 
Titel   Frühe postoperative Vollbelastung nach Sprunggelenksfrakturen 
 
eingereicht von Nora Höde 
 
angefertigt an der  Klinik für Orthopädie, Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie der 
Universität Leipzig 
 
betreut von  Professor Dr. med. Christoph Josten 
 




Ziel der vorliegenden retrospektiven Arbeit war es, das Nachbehandlungsprogramm der 
frühfunktionellen Vollbelastung nach operativ versorgter Sprunggelenksfraktur zu 
untersuchen und mit anderen herkömmlichen Nachbehandlungsverfahren aus der Literatur zu 
vergleichen. 
Im Zeitraum von Januar 2005 bis November 2009 wurden an der Klinik für Orthopädie, 
Unfallchirurgie und Plastische Chirurgie der Universität Leipzig 696 Patienten aufgrund einer 
Sprunggelenksfraktur operativ versorgt. Davon konnten nach Berücksichtigung der Ein- und 
Ausschlusskriterien 211 Patienten in die Studie aufgenommen werden, 82 Patienten 
(47!/35") erschienen zur Nachuntersuchung. Zum Zeitpunkt der OP waren die Patienten im 
Durchschnitt 49,5 ± 14,97 Jahre alt und hatten einen BMI von 26,32 ± 4,6 kg/m2. Nach AO 
Klassifikation fanden sich 46 B1-, 15 B2-, 12 B3- und 9 C Frakturen.  
Postoperativ war eine sofortige schmerzadaptierte Vollbelastung möglich, ab dem ersten 
postoperativen Tag bzw. nach ausreichendem Rückgang der Schwellung trug der Patient eine 
Aircast ®- Orthese. Der Krankenhausaufenthalt betrug 11,27 ± 14,26 Tage, die 
Arbeitsunfähigkeitszeit 69,83 ± 87,96 Tage. Im Durchschnitt wurden 85,24 ±19,1 von 
möglichen 100 Punkten im OMS und 89,38 ±15,63 von möglichen 100 Punkten im AOFAS 
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Score erreicht. In der Komplikationsanalyse ergab sich eine Komplikationsrate von 10,98% : 
4 Infektionen, 4 Wundheilungsstörungen und eine 1 Redislokation. 
Die Korrelationsanalysen zeigten, dass ein Zusammenhang zwischen dem funktionellen 
Outcome und dem Alter, dem BMI und den Vorerkrankungen besteht. Der Schweregrad der 
Fraktur sowie Nikotin- und Alkoholabusus haben keinen Einfluss auf das funktionelle 
Outcome. 
In den Literaturvergleichen fiel auf, dass Patienten mit initialer Teilbelastung oder 
Vollbelastung nach Abschluss der Wundheilung weniger Wundheilungsstörungen bzw. 
Infektionen  haben, als Patienten welche einer sofortigen schmerzadaptierten Vollbelastung 
ausgesetzt waren. Außerdem wird ersichtlich, dass weniger  Komplikationen hinsichtlich der 
Wundheilung auftreten wenn ein Vakuumstützsystem bzw. –stiefel an Stelle einer Aircast ®- 
Orthese getragen wird. Vor- und Nachteile verschiedener Orthesensysteme unter 
Anwendungen eines Nachbehandlungsprogrammes könnte Inhalt einer weiteren Studie sein. 
Sollten Risikofaktoren wie z.B. hohes Alter, hoher BMI und Vorerkrankungen vorliegen, 
könnte die Nachbehandlung modifiziert werden, in dem man z.B. die initiale Wundheilung 
abwartet oder den Belastungsaufbau stufenweise vollzieht. Diese Faktoren sollten in einer 
postoperativen Nachbehandlung berücksichtigt werden. 






Tab. 14 Anamnesebogen 
 
Anamnesebogen 
Zur Nachuntersuchung nach Sprunggelenksfraktur Weber B/C 
mit postoperativer früher Vollbelastung 
 
Patient: ...............                                                                Untersuchungsdatum: ............... 
Geburtsdatum: ...............                                                     Alter: ............... 
 





Vorerkrankungen:         ................................................................................................................ 
                                      ................................................................................................................. 
                                      ................................................................................................................. 
                                      ................................................................................................................. 
 
 
Medikamente:                 .............................................................................................................. 
                                        ............................................................................................................... 
                                        ............................................................................................................... 




Unfalldatum:                   .............................................................................................................. 
Unfallart:                         .............................................................................................................. 
betroffene Seite:              .............................................................................................................. 
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Unfallhergang:                .............................................................................................................. 
 
OP / Genesung 
 
OP-Datum:                     ............................................................................................................... 
erste schmerzfreie Vollbelastung: ................................................................................................ 
Dauer bis zur vollen Belastbarkeit: .............................................................................................. 
Dauer Arbeitsunfähigkeit: ............................................................................................................ 
Dauer der Schwellung:    .............................................................................................................. 
Dauer Medikamenteneinnahme: .................................................................................................. 
Physiotherapie:                .............................................................................................................. 
Metallentfernung:            .............................................................................................................. 
Kribbelparästhesien:        .............................................................................................................. 
 
Zufriedenheit mit sofortiger Belastung: ....................................................................................... 
 
 
Bewegungsapparat/ klinische Untersuchung 
 
frühere Umknickereignisse: ......................................................................................................... 
angrenzende Verletzungen: .......................................................................................................... 
                                      
                                           rechts                                                      links 
Dorsalflexion:         ...................................                          ................................... 




Supination:                     ............................................................................................................... 
Pronation:                       ............................................................................................................... 
Crepitation:                     ............................................................................................................... 
sichtbare Schwellung:    ............................................................................................................... 
letzte Röntgenaufnahme:............................................................................................................... 
 







Infektion:                        ............................................................................................................... 
Allergische Reaktion:     ............................................................................................................... 
Materialbruch:                ............................................................................................................... 
Schraubenlockerung:      ............................................................................................................... 









Tab. 15 Olerud-Molander-Score 
Olerud Molander Score 
 
100-91 Punkte Sehr Gut  
90-61 Punkte Gut  
60-31 Punkte Tolerabel  
Unter 30 Punkte Schlecht  
  
 
Schmerzen Keine 25 
  Beim Gehen auf unebenem Untergrund 20 
  Beim Gehen auf ebenem Untergrund 10 
  Beim Laufen in Räumen   5 
  Konstant und stark 
 
  0 
Steifheit Keine 10 
  Steifheit 
 






  10 
  Nur Abends     5 
  Konstant 
 
  0 
Springen Ist möglich   5 
  Ist nicht möglich 
 
  0 
Hilfsmittel Keine Hilfsmittel 10 
  Taping, Verbände    5 
  Stock oder Unterarmgehhilfen 
 
  0 
Arbeit,  Unverändert 20 
Aktivitäten Tempoverlust 15 






Wechsel zu einer einfacheren Arbeit/ verkürzte Arbeitszeit 
Stark eingeschränkte Erwerbsfähigkeit 
 
10 
  0 
Rennen Ist möglich   5 
  Ist nicht möglich 
 






  5 
  Nicht möglich   0 
      
Hocken Keine Probleme   5 







































Tab. 16 Ankle-Hindfoot Scale 
AOFAS Score 
 Schmerzen  
 Keine 
Mild, gelegentlich  
Mäßig, täglich  





  0 
 Funktion  
Einschränkung der 
Aktivitäten, Benutzen 
von Hilfsmitteln  
 
Keine Einschränkung, kein Benutzen von Hilfsmitteln  
Keine Einschränkung der täglichen Aktivitäten, keine 
Hilfsmittel  
Einschränkung der täglichen und der Freizeitaktivitäten 
Starke Einschränkung der täglichen und der 
Freizeitaktivitäten, Gehbänkchen, Unterarmgehstützen, 
Rollstuhl                                                                               
 
10 
   
  7 








Mehr als 6  
4-6  
1-3  
Weniger als 1  
 
  5 
  4 
  2 
  0 
Laufoberfläche 
 
Keine Schwierigkeiten auf jeder Oberfläche 
Einige Schwierigkeiten auf Unebenheiten, Treppen, 
Schrägen, Leitern 
Starke Schwierigkeiten auf Unebenheiten, Treppen, 
Schrägen, Leitern 
 
  5 
   
  3 
   




Offensichtlich   
Deutlich  
  8 
  4 
  0 




























(Flexion und Extension)  
 
Normal oder geringe Einschränkung (30° oder mehr)  
Moderate Einschränkung (15°-29°)  
Starke Einschränkung (weniger als 15°) 
 
  8 
  4 
  0 
Rückfußbewegung 
(Inversion und Eversion)  
 
Normal oder milde Einschränkung (75%-100%)  
Moderate Einschränkung (25%-74%) 
Starke Einschränkung (weniger als 25%) 
 
  6 
  3 









  8 
  0 
Ausrichtung  
 
Gut plantigrader Fuß, Mittelfuß gut ausgerichtet 
Ausreichend plantigrader Fuß, ein gewisses Maß an 
Mittelfußfehlstellung, keine Symptome  




  8 
   
  0 






Die Patientin wurde am 01.02.2006 nach einem Sturz beim Waschen im Bad auf nassem 
Fußboden in der Notaufnahme vorstellig. Das rechte Sprunggelenk war zum 
Aufnahmezeitpunkt stark geschwollen, es bestand eine Druckdolenz im Bereich des lateralen 
und medialen Malleolus. Fibulaköpfchen und Mittelfußknochen waren frei von 
Druckschmerz. Periphere Durchblutung, Motorik und Sensibilität waren intakt.  
Anamnestisch waren folgende Vorerkrankungen eruierbar: benigne essentielle Hypertonie 
(160/90mmHg), Herz-Rhythmusstörungen, Adipositas (BMI:37 kg/m2).  
Röntgenmorphologisch wurde eine geschlossene Sprunggelenksfraktur rechts Typ Weber B 









Es erfolgte die Reposition der Bimalleolarfraktur unter dem Bildwandler und Retention im 
Unterschenkelgips in der Notaufnahme (Abb. 46 und 47), sowie die stationäre Aufnahme und 
OP-Vorbereitung. 
 
Abb. 45 initiale seitliche 
Röntgenaufnahme (01.02.2006) 
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Nach entsprechender Vorbereitung und Aufklärung wurde am 05.02.2006 die frühsekundäre 
kombinierte Schrauben- und Plattenosteosynthese durchgeführt. Die frühe postoperative 
Phase gestaltete sich komplikationslos, die Mobilisation der Patientin gelang unter 
frühfunktioneller schmerzadaptierter Vollbelastung ebenfalls ohne Probleme. Die p.o. 
Röntgenkontrolle bestätigte die anatomiegerechte Reposition und korrekte Lage des 
Osteosynthesematerials. 
 
                         
               
 
 
Am 17.02.2006 zog sich die Patientin beim Gang zur Toilette ein erneutes Distorsionstrauma 
des rechten Sprunggelenkes zu. Eine Röntgenaufnahme (Abb. 50 und 51) zeigte eine 
Refraktur im Bereich beider Malleolen mit Materiallockerung. Deshalb wurde der Entschluss 
zur erneuten Reosteosythese am 20.02.2006 mit winkelstabiler LCP und erneuter Refixation 
Abb. 46 a.p. Röntgenaufnahme 
nach Reposition und Gipsanlage 
(01.02.2006) 
 
Abb. 47 seitliche Röntgenaufnahme 
nach Reposition und Gipsanlage 
(01.02.2006) 
 
Abb. 48 a.p. Röntgenaufnahme 
postoperativ (07.02.2006) 
 
Abb. 49 seitliche Röntgenaufnahme 
postoperativ (07.02.2006) 
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des Malleolus tibialis mit zwei Kortikalisschrauben gefasst. 
 




Die mikrobiologische Aufarbeitung eines entnommenen Abstrichs ergab am 27.02.2006 den 
Nachweis eines MRSA-Erregers. Es wurde die intravenöse Therapie mit Vancomycin 
eingeleitet. 
Am 24.02.2006 wurde die Materialentfernung aus dem Malleolus tibialis mit Resektion 
desselben vorgenommen und ein gelenküberbrückender Fixateur externe angelegt. Im 
weiteren Verlauf wurden Wundrevisionen mit Jet-Lavage und Abstrichkontrollen 
durchgeführt. Die mikrobiologische Aufarbeitung von Wundabstrichen vom 03.03.2006 
bestätigten die geringe Besiedlung mit MRSA, ein weiterer Wundabstrich vom 10.03.2006 
ergab keinen Nachweis von Bakterien. Der Fixateur externe konnte am 12.04.2006 entfernt 
werden, die weitere Wundheilung gestaltete sich komplikationslos. 
Nach Anpassung einer Orthese und intensiver Physiotherapie war die Patientin in der Lage 
gerade Strecken mit dem Gehbänkchen zu laufen. 
Die Nachuntersuchung im Rahmen der Studie erfolgte am 15.06.2009. Die Patientin betrat 
mit einem Gehbänkchen das Untersuchungszimmer und zeigte ein deutlich hinkendes 
Gangbild. Subjektiv beschrieb die Patientin keine wesentlichen Einschränkungen ihrer 
Alltagsaktivitäten, Schmerzen wurden verneint. In der angefertigten Röntgenaufnahme (Abb. 
52 und 53) zeigte sich eine ausgeprägte Arthrose. Im OMS erreichte die Patientin 70 Punkte 




Abb. 50 a.p. Röntgenaufnaume 
nach erneutem Trauma 
(19.02.2006) 
 
Abb. 51 seitliche 
Röntgenaufnahme nach 
erneutem Trauma (19.02.2006) 
 









Abb. 52 a.p. Röntgenaufnahme 
(15.06.2009) 
 
Abb.53 seitliche Röntgenaufnahme 
(15.06.2009) 
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